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NOME DO CURSO: Fundamentos de Enfermagem e Praticas

Assistenciais

Aprenda o0s principios essenciais da assisténcia ao paciente,
biosseguranca, semiologia e técnicas fundamentais de enfermagem para
atuacdo segura no ambiente hospitalar e na atencdo priméaria a saude.
Este programa abrange desde a humanizacdo do cuidado até os
procedimentos invasivos e nao invasivos mais demandados na rotina

profissional, oferecendo base sdlida baseada em evidéncias cientificas.

#enfermagem #fundamentosdeenfermagem #cuidadoassistencial
#semiologia #biosseguranca #tecnicasdeenfermagem #saude

#procedimentosdeenfermagem #sinaisvitais #enfermagembhospitalar

O QUE VOCE VAI APRENDER:

Aplicar os principios de biosseguranca, controle de infeccdo hospitalar e

higienizacéo correta das maos no ambiente de salde.

Executar a afericAo e interpretacdo precisa dos sinais vitais para
monitoramento do estado do paciente.
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Realizar a anamnese detalhada e o exame fisico sistematizado para

identificacdo de necessidades de cuidado.

Administrar medicamentos com seguranca seguindo 0s certos da

medicacéao e as diferentes vias de administracao.

Manejar técnicas de curativos, tratamento de feridas e prevencdo de

lesdes por pressao.

Executar cateterismos venosos, vesicais e nasogastricos com técnica

asseéptica rigorosa.

Prestar assisténcia humanizada ao paciente em suporte basico de vida e

situacdes de urgéncia.

Dominar a documentacdo de enfermagem, registros e anotagcdes com

precisado ética e legal.

PUBLICO-ALVO:



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

Estudantes de enfermagem de nivel técnico e superior que buscam

aprofundamento pratico.

Profissionais de enfermagem recém-formados em busca de consolidacao

técnica para o mercado de trabalho.

Auxiliares e técnicos de enfermagem que desejam reciclar conhecimentos

e aperfeicoar suas rotinas assistenciais.

Profissionais de saude interessados na padronizacdo de procedimentos

assistenciais e seguranca do paciente.

Modulo 1: Introducdo a Enfermagem e Etica Profissional

Aula 1.1: Histéria da Enfermagem e Evolucao do Cuidado

A evolucao historica da enfermagem reflete a transicdo de uma pratica
empirica e vocacional para uma ciéncia estruturada com arcabouco teérico
proprio. Desde o periodo pré-profissional, quando a assisténcia era
prestada por ordens religiosas ou leigos sem treinamento, até a
consolidacdo da enfermagem moderna no século XIX por Florence
Nightingale, a profissdo passou a incorporar métodos cientificos de

observacéao, higiene e organizacdo do ambiente terapéutico. O contexto



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

epidemioldgico da Guerra da Crimeia serviu como laboratorio para
demonstrar que a intervencdo no meio ambiente e 0 rigor estatistico
reduziam drasticamente as taxas de mortalidade hospitalar. O
desenvolvimento das teorias de enfermagem no século XX permitiu a
autonomia profissional, estabelecendo o cuidado individualizado e o
processo de enfermagem como eixos centrais da atuacdo clinica no

cenario contemporaneo.

Do ponto de vista operacional, compreender a trajetéria da profissédo
permite ao especialista aplicar o pensamento critico frente aos dilemas
atuais da saude. A aplicacéo pratica deste conhecimento manifesta-se no
respeito as teorias que fundamentam a sistematizacdo da assisténcia,
evitando que a enfermagem seja reduzida a um mero conjunto de tarefas
mecanicas. O erro comum de negligenciar o embasamento tedrico resulta
em assisténcia fragmentada e na perda do papel do enfermeiro como lider
do plano de cuidado. A boa pratica exige que o profissional reconheca os
marcos legais e historicos para atuar de forma autdbnoma na equipe
multidisciplinar, garantindo que o legado de rigor metodolégico e
humanizacao seja mantido em unidades de internacao, centros cirdrgicos

e servigos de urgéncia.

Aula 1.2: Legislacdo do Exercicio Profissional da Enfermagem

O exercicio da enfermagem no Brasil € regulamentado pela Lei do
Exercicio Profissional, que estabelece os limites de atuacao, deveres e
prerrogativas das categorias de enfermeiro, técnico e auxiliar de

enfermagem. O Conselho Federal de Enfermagem e os Conselhos
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Regionais atuam como Orgdos fiscalizadores e normatizadores,
assegurando que a pratica seja realizada por profissionais habilitados e
com amparo ético. O conhecimento detalhado das atribuiges privativas
do enfermeiro, como a consulta de enfermagem, a prescricdo da
assisténcia e a gestao de servicos, € fundamental para delimitar o escopo
de atuac&o de cada membro da equipe. A legislacao prevé expressamente
gue procedimentos de maior complexidade técnica e decisdes que exijam
conhecimento cientifico elevado devam ser executados por profissionais

graduados, prevenindo desvios de funcéo.

O descumprimento das normas legais expde o profissional a processos
administrativos, civis e penais, decorrentes de atos configurados como
impericia, imprudéncia ou negligéncia. No contexto operacional de uma
unidade de saude, a aplicacéo pratica do codigo de ética envolve a recusa
em executar procedimentos para 0s quais o profissional ndo se sinta
capacitado ou que extrapolem suas competéncias legais. Um erro
frequente em equipes de saude é a delegacdo indevida de funcdes
privativas a profissionais técnicos, o que compromete a seguranca do
paciente e gera responsabilidade ética compartilhada. As boas praticas
exigem o registro atualizado no conselho de classe, a atualizacdo continua
sobre resolucdes vigentes e a manutencao de limites claros durante a

delegacéo de tarefas na rotina assistencial.

Aula 1.3: Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem

O Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem estabelece os

deveres, responsabilidades, direitos e proibicdes aplicaveis a rotina



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

assistencial, docente e gerencial. Ele fundamenta-se nos principios da
bioética, tais como autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica,
guiando o profissional em situagcdes de conflito de valores. A garantia do
sigilo profissional, a preservacédo do pudor e o consentimento informado
do paciente sdo pilares que regem as interacdes na assisténcia diaria. O
coédigo aborda também a recusa em participar de procedimentos que
violem a vida ou os direitos humanos, além de estabelecer a
obrigatoriedade de denunciar violagbes e formas de violéncia observadas

no ambiente de trabalho.

Na pratica operacional, a aplicacdo do cédigo de ética reflete-se na tomada
de deciséo perante recusas de tratamento, na manutencéo da privacidade
durante exames fisicos e na manipulacdo de prontuarios com
confidencialidade. Um erro comum € a divulgacdo de informacdes de
pacientes em redes sociais ou a discussao de casos clinicos em ambientes
publicos do hospital, conduta que configura infracdo ética grave. Para
evitar esses desvios, o profissional deve atuar com transparéncia,
comunicar-se de forma assertiva com a equipe e com os familiares, e
documentar adequadamente todas as recusas ou episodios de conflito
ético no prontuario, garantindo respaldo legal e protecédo dos direitos do

assistido.

Aula 1.4: Responsabilidade Civil, Penal e Etica na Enfermagem

A responsabilidade legal da enfermagem envolve a prestacao de contas
por acdes ou omissbes que resultem em danos ao paciente durante a

assisténcia. A responsabilidade civil busca a reparacao financeira por
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danos materiais ou morais, enquanto a responsabilidade penal trata de
infracOes tipificadas como crimes ou contravencgdes, tais como leséo
corporal culposa e homicidio culposo. A dimensao ética é julgada pelos
Conselhos de Enfermagem e pode resultar em penalidades que variam
desde a adverténcia verbal até a cassacdo do direito ao exercicio
profissional. A negligéncia caracteriza-se pela omissdo de cuidados
devidos; a imprudéncia ocorre pela atuacdo precipitada sem a devida
cautela; e a impericia decorre da falta de conhecimento técnico para a

execucao do ato.

O impacto profissional de um evento adverso por falha ética ou técnica
afeta profundamente a reputacdo da instituicdo e a integridade do
profissional. No ambiente operacional, a mitigacdo de riscos exige a
checagem rigorosa de identificacdo do paciente, a dupla checagem de
medicacOes de alta vigilancia e o cumprimento estrito de protocolos
institucionais. O erro comum reside no preenchimento incorreto ou
incompleto de relatérios de enfermagem, o que dificulta a defesa juridica
do profissional em caso de litigio. As boas préticas incluem a notificacao
imediata de incidentes, o registro objetivo e cronolégico no prontuario e o

aprimoramento técnico constante para evitar lacunas de desempenho.

Aula 1.5: Direitos do Paciente e Humanizacéo da Assisténcia

A humanizacéo do cuidado e a preservacao dos direitos do paciente sao
componentes estruturantes da qualidade em saude e envolvem o respeito
a dignidade humana em todas as etapas do atendimento. A Politica

Nacional de Humanizacéao orienta a construcao de redes assistenciais com
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acolhimento, ambiéncia adequada e valorizagcdo dos sujeitos envolvidos
no processo de saude. O direito a informacgao clara sobre o diagnostico,
opcOes terapéuticas e riscos, bem como a garantia da presenca de
acompanhante conforme a legislacéo vigente, constituem obrigacfes das
equipes de enfermagem. A autonomia do paciente deve ser respeitada,
permitindo que ele participe ativamente das decisfes relativas ao seu

tratamento, desde que devidamente orientado.

No cotidiano das unidades de saude, a aplicacdo da humanizacéo traduz-
se em atitudes simples, como chamar o paciente pelo nome, explicar os
procedimentos previamente a execucdo e resguardar a privacidade
corporal por meio do uso de biombos. O erro recorrente € a mecanizagcao
do cuidado, em que a técnica suplanta o didlogo e as necessidades
emocionais da pessoa em sofrimento sdo ignoradas. A boa pratica
assistencial alinha o dominio técnico a empatia, promovendo um ambiente
seguro onde o individuo se sinta acolhido, informado e respeitado em sua

singularidade cultural e social.

Modulo 2: Biosseguranca e Controle de Infeccbes

Aula 2.1: Principios de Biosseguranca e Normas Regulamentadoras

A biosseguranca em estabelecimentos de salude compreende um conjunto
de acles voltadas para a prevengcao, minimizagao ou eliminacéo de riscos

inerentes as atividades de prestacdo de servigos assistenciais. A Norma
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Regulamentadora 32 estabelece as diretrizes para a protecao a seguranca
e a saude dos trabalhadores dos servicos de saude, abordando riscos
biolégicos, quimicos e ergondémicos. Os riscos biolégicos decorrem do
contato com fluidos corporais, sangue e secre¢cdes contendo
microrganismos patogénicos, exigindo medidas rigorosas de controle
ambiental e de conduta individual. O cumprimento das diretrizes
regulamentares é obrigatorio e reduz a incidéncia de acidentes de trabalho

e doencgas ocupacionais na enfermagem.

Na pratica operacional, a aplicacdo da biosseguranca exige a imunizacao
completa dos profissionais, a proibicdo do consumo de alimentos no posto
de trabalho e o uso adequado de calcados fechados e vestuario
apropriado. O erro comum € a subestimacédo do risco em procedimentos
considerados simples, como a coleta de sangue periférico sem o0 uso de
luvas de procedimento. As boas praticas determinam que as equipes
participem periodicamente de treinamentos sobre gerenciamento de
riscos, sigam os fluxogramas de exposi¢cdo a material biolégico e adotem

postura preventiva diante de qualquer manipulacao de fluidos corporais.

Aula 2.2: Higienizacdo das Maos e Técnicas de Assepsia

A higienizacdo das maos é reconhecida mundialmente como a medida
isolada mais eficaz na prevencéao das infec¢des relacionadas a assisténcia
a saude. A Organizacao Mundial da Saude estabelece os cinco momentos
estratégicos para a higienizacdo: antes de tocar o paciente, antes de
realizar procedimento limpo ou asséptico, apos o0 risco de exposicao a

fluidos corporais, ap0s tocar o paciente e apos tocar superficies préximas
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ao paciente. A friccdo antisséptica com preparacdo alcoodlica deve ser
realizada quando as maos néo estiverem visivelmente sujas, enquanto a
lavagem com agua e sabonete antisséptico € obrigatéria na presenca de

sujidade visivel ou apés o uso do banheiro.

A aplicacdo técnica correta envolve a friccdo de todas as superficies das
maos, incluindo palmas, dorso, espacos interdigitais, articulagoes,
polegares e pontas dos dedos por tempo adequado. O erro frequente na
rotina operacional € a reducdo do tempo de friccdo, o esquecimento da
higienizacéo entre pacientes seguidos ou o0 uso de adornos, como anéis e
relégios, que impedem a assepsia completa. A boa pratica exige a adesao
rigorosa ao protocolo de adorno zero, a inspecao diaria das condicfes da
pele das maos e a sensibilizacdo constante da equipe assistencial para

evitar a transmissao cruzada de patégenos.

Aula 2.3: Equipamentos de Protec¢é&o Individual e Coletiva

Os Equipamentos de Protecéo Individual e os Equipamentos de Protecao
Coletiva formam a barreira de contencdo primaria contra a exposicédo a
agentes insalubres na enfermagem. Os equipamentos individuais incluem
luvas, aventais, gorros, oculos de protecéo, protetores faciais e mascaras
cirargicas ou de alta filtragem, como a N95 ou PFF2. A escolha do
equipamento adequado depende da avaliacdo prévia do risco do
procedimento e do tipo de precaucdo adotada para o paciente. Os
equipamentos coletivos, como cabines de seguranca bioldgica, caixas
para descarte de pérfuro-cortantes e chuveiros de emergéncia, devem

estar disponiveis e em perfeito estado de funcionamento nas unidades.
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A paramentacdo e a desparamentacdo devem seguir uma sequéncia
padronizada para evitar a contaminacao do profissional, sendo o momento
da retirada dos equipamentos o de maior risco de autocontaminacdo. O
erro critico ocorre na remocao incorreta do avental ou da mascara, tocando
as superficies externas contaminadas, e na reutilizacdo indevida de itens
descartaveis. A pratica correta exige o descarte imediato dos insumos nos
recipientes adequados, a higienizacdo das maos imediatamente apoés a
retirada de qualquer equipamento e a verificagdo do ajuste vedante das

mascaras de protecdo respiratéria antes do inicio das atividades.

Aula 2.4: Precaucdes Padréo e Baseadas na Transmissao

As medidas de precaucdo constituem um conjunto de praticas
padronizadas destinadas a prevenir a disseminagdo de microrganismos
nos ambientes assistenciais. As precaucdes padrdo devem ser aplicadas
na assisténcia a todos os pacientes, independentemente do diagndéstico
presumido ou confirmado, e incluem a higienizacao das méos, a utilizacéao
de equipamentos de protecdo conforme o risco e 0 manejo seguro de
residuos. As precaucbes baseadas na transmissdao dividem-se em
contato, goticulas e aerossois, devendo ser associadas as precaucdes
padrdo quando houver suspeita ou confirmacdo de infeccdes por

patdgenos especificos.

Na rotina clinica, a precaucéo por contato exige o uso de avental e luvas

para atendimento de pacientes colonizados por bactérias multirresistentes;
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a precaucdao por goticulas requer mascara cirurgica para contatos a menos
de um metro; e a precaucdo por aerossois exige mascara de alta filtragem
e quarto com pressao negativa para doengas como a tuberculose. O erro
comum reside no descumprimento do isolamento por falha na sinalizagéo
do leito ou na movimentacgao inadequada do paciente pelo hospital sem o
uso de mascara apropriada. A boa pratica envolve a identificacédo precoce
de agentes transmissiveis, a sinalizacdo clara nos leitos e a orientacao

rigorosa aos acompanhantes e visitantes.

Aula 2.5: Processamento de Artigos Hospitalares e Gerenciamento de

Residuos

O processamento de artigos hospitalares abrange as etapas de limpeza,
desinfeccéo e esterilizacdo, destinadas a garantir o reuso seguro de
materiais e equipamentos meédicos. Os artigos sdo classificados em
criticos, semicriticos e néo criticos, conforme o potencial de contaminacao
e o grau de invasividade do procedimento em que séo utilizados. Artigos
criticos entram em contato com tecidos estéreis ou sistema vascular e
exigem esterilizacdo obrigatoriamente. O gerenciamento dos residuos de
servicos de saude engloba a segregacdao na fonte, acondicionamento,
identificacdo, transporte interno, armazenamento, tratamento e destinacao

final ambientalmente adequada.

A eficacia do processamento de materiais depende da remocgéo completa
da matéria organica durante a etapa de limpeza prévia. O erro operacional
comum ¢ a falha na segregacéao de residuos, como o descarte de residuos

comuns em recipientes de lixo infectante, gerando custos desnecessarios
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e impactos ambientais, ou o descarte de pérfuro-cortantes em sacos
plasticos normais, gerando alto risco de acidentes. As boas praticas
demandam o descarte imediato de agulhas e bisturis em caixas rigidas
sem o reencape manual de agulhas, a monitoragdo dos processos de
esterilizacdo com indicadores quimicos e biolégicos e o cumprimento do

plano de gerenciamento de residuos da instituicao.

Médulo 3: Sinais Vitais e Avaliacao Clinica

Aula 3.1: Fisiologia e Afericdo da Temperatura Corporal

A temperatura corporal € mantida dentro de limites fisioloégicos pelo centro
termorregulador localizado no hipotalamo, que equilibra a producao de
calor por processos metabolicos e a perda de calor para o ambiente. A
variacdo da temperatura corporal pode indicar respostas inflamatérias,
infecciosas ou disturbios de regulacdo térmica, variando conforme o local
de mensuracgéo, como as regides axilar, oral, timpéanica e retal. A febre ou
pirexia caracteriza-se pelo aumento do ponto de ajuste hipotalamico em
resposta a pirogénios, diferindo da hipertermia, na qual ocorre o acumulo

de calor sem alteracao do centro regulador.

Na pratica assistencial, a afericdo axilar exige a secagem prévia da regiao
sem friccdo vigorosa e 0 posicionamento correto do termdmetro pelo
tempo recomendado pelo fabricante. O erro comum é a leitura precipitada

OuU a mensuracdo em areas com vasoconstricdo periférica acentuada,
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gerando valores falsamente reduzidos. A aplicagcdo técnica correta requer
a correlacao dos valores encontrados com os sinais clinicos apresentados
pelo paciente, tais como calafrios, sudorese, taquicardia ou confusao
mental, permitindo a implementacdo de medidas ndo farmacolégicas de

resfriamento ou a administracdo de antitérmicos sob prescri¢éo.

Aula 3.2: Frequéncia e Caracteristicas das Pulsacfes Arteriais

O pulso arterial reflete a ejecdo de sangue do ventriculo esquerdo para a
artéria aorta e sua propagacao pelas artérias periféricas a cada sistole
cardiaca. A avaliacdo do pulso abrange a determinacdo da frequéncia
expressa em batimentos por minuto, do ritmo, da amplitude ou volume e
da simetria entre os lados do corpo. Os pontos anatdomicos usuais de
palpacao incluem as artérias radial, carotida, braquial, femoral, poplitea,
tibial posterior e pediosa, sendo a artéria radial a escolha prioritaria para a

avaliagcao de rotina em adultos conscientes.

A técnica correta exige a palpacdo com as polpas dos dedos indicador e
meédio, exercendo pressdo moderada sobre a artéria sem oclusao
completa do fluxo. O erro frequente é a utilizacdo do polegar para a
palpacgéo, o que pode levar o examinador a confundir sua propria pulsacao
com a do paciente, ou a contagem por apenas 15 segundos em pacientes
com arritmia. A boa pratica estabelece a contagem durante um minuto
inteiro na presenca de irregularidades no ritmo e a descricdo detalhada
das caracteristicas do pulso na anotacdo de enfermagem, alertando a

equipe sobre sinais de choque ou colapso circulatério.



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

Aula 3.3: Avaliacdo da Frequéncia e Padrdes Respiratorios

A respiracdo compreende a troca gasosa entre 0 organismo € 0 meio
ambiente, envolvendo as fases de inspiragao e expiragao controladas pelo
centro respiratorio no bulbo. A avaliacdo do padrao respiratério inclui a
mensuracdo da frequéncia respiratoria, a observacdo da profundidade
inspiratoria, do ritmo e do esforco muscular associado. As alteracdes nos
padrbes respiratorios, como taquipneia, bradipneia, apneia, respiracdo de
Cheyne-Stokes e respiracdo de Kussmaul, fornecem dados criticos sobre

o equilibrio acidobasico e a funcédo cardiopulmonar do paciente.

Para a obtencdo de valores precisos, a contagem dos movimentos
respiratérios deve ser realizada preferencialmente sem que o paciente
perceba que estad sendo observado, evitando a alteracao voluntaria do
ritmo respiratorio. O erro comum € aferir a respiracao imediatamente apos
esforcos fisicos ou simular a contagem sem a visualizacdo adequada da
expansao toracica. A boa pratica assistencial exige a identificacdo precoce
de sinais de desconforto respiratorio, como tiragem intercostal, batimento
de asas de nariz e uso de musculatura acessoria, garantindo o
posicionamento adequado do paciente e a oferta de oxigenoterapia

guando indicada.

Aula 3.4: Mensuracgao da Pressao Arterial Sistémica
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A pressédo arterial é a forca exercida pelo sangue contra a parede das
artérias durante a sistole e a diastole ventricular, determinada pelo débito
cardiaco e pela resisténcia vascular periférica. A mensuracao indireta é
realizada por meio da ausculta dos sons de Korotkoff com o uso de
esfigmomandmetro e estetoscépio, ou por dispositivos oscilométricos
validados. O primeiro som audivel corresponde a pressao arterial sistdlica,
enquanto o desaparecimento completo dos sons define a presséo arterial

diastélica na populacao adulta.

A acuréacia do procedimento depende da escolha de um manguito com
largura e comprimento adequados a circunferéncia do braco do paciente,
gue deve cobrir 40% da largura e 80% do comprimento do membro. O erro
comum inclui o posicionamento do manguito sobre roupas, a deflacao
rapida do ar, o repouso inadequado antes da medida e a utilizacdo de
bracadeiras de tamanho incorreto, que superestimam ou subestimam o0s
valores reais. A préatica recomendada envolve manter o membro apoiado
na altura do coracdo, aguardar cinco minutos de repouso e registrar 0s

valores exatos sem arredondamentos arbitrarios.

Aula 3.5: Oximetria de Pulso e Dor como Quinto Sinal Vital

A oximetria de pulso € um método ndo invasivo para monitorizacao
continua da saturacdo periférica de oxigénio da hemoglobina arterial,
utiizando a absor¢do de luz nos comprimentos de onda vermelho e
infravermelho. A dor é considerada o quinto sinal vital e deve ser avaliada
e documentada de forma sistematizada com o auxilio de escalas

validadas, como a escala visual analdgica, a escala humérica e escalas
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comportamentais para pacientes ndo comunicativos. O monitoramento
desses parametros permite a intervencado rapida frente a quadros de

hipoxemia ou sofrimento agudo.

A interpretacdo da oximetria de pulso pode sofrer interferéncias por
esmalte escuro nas unhas, tremores, extremidades frias com ma perfusao,
hipotensdo severa e intoxicacdo por monoéxido de carbono. O erro
frequente na avaliacdo da dor é a desvalorizacdo do relato do paciente ou
a falta de reavaliacdo ap6s a administracdo de analgesia prescrita. A boa
pratica profissional fundamenta-se no respeito a subjetividade do relato
doloroso, na verificagdo das condicbes de perfusdo antes da leitura
oximétrica e na implementacdo de intervencdes farmacologicas e nao

farmacoldgicas com posterior registro da resposta obtida.

Maodulo 4: Prontuario, Documentacéo e Passagem de Plantdo

Aula 4.1: Importancia Etica e Legal da Anotac¢édo de Enfermagem

A anotacao de enfermagem é o registro formal das acBes, observacoes e
cuidados prestados ao paciente durante o turno de trabalho, constituindo
elemento essencial da continuidade da assisténcia e da defesa juridica
dos profissionais. O prontuario do paciente € um documento legal de
propriedade do assistido, sob a guarda da instituicdo, no qual todos os
lancamentos devem ser precisos, objetivos, legiveis e livres de rasuras. A

gualidade dos registros reflete diretamente a eficiéncia do cuidado
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prestado e assegura a comunicacgao efetiva entre os membros da equipe

multidisciplinar de saude.

Os registros devem ser efetuados imediatamente apos a realizacdo do
cuidado ou observacédo, contendo data, horario, assinatura e nimero do
registro no conselho profissional. O erro comum € a realizacdo de
anotacOes tardias, 0 uso de termos vagos como paciente sem queixas sem
respaldo de avaliacdo fisica, ou o preenchimento adiantado de
procedimentos ndo executados. A boa pratica exige a descricdo exata dos
fatos presenciados, o uso de terminologia técnica padronizada e a
proibicdo de rasuras, uso de corretivos fluidos ou espacos em branco entre

as linhas digitadas ou manuscritas.

Aula 4.2: Estrutura e Diferencas entre Anotacdo e Evolucao de

Enfermagem

A anotacéo de enfermagem e a evolugéo de enfermagem sao documentos
distintos com finalidades e complexidades técnicas difrenciadas no ambito
da assisténcia. A anotacdo é um registro pontual, descritivo e cronolégico
de fatos e procedimentos realizados, sendo executada por enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem no decorrer do plantdo. A evolucéo
de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, na qual é feita a
analise reflexiva sobre a resposta do paciente as intervencdes
implantadas, avaliando a evolucéo do estado de saude em um periodo de
24 horas.
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A elaboracdo da evolucdo requer a interpretacdo de dados clinicos,
exames complementares e a revisdo dos diagnosticos de enfermagem
para o reajuste do plano de cuidados. O erro frequente na pratica
assistencial é a confusdo entre os conceitos, levando técnicos a redigirem
evolucdes ou enfermeiros a limitarem seus registros a anotagdes pontuais
sem analise critica. As boas praticas determinam que o enfermeiro utilize
meétodos estruturados para a evolucdo e que a equipe técnica mantenha
anotagcbes detalhadas sobre intercorréncias, dados quantitativos e

reacOes dos pacientes ao tratamento estabelecido.

Aula 4.3: Terminologia Técnica Aplicada a Enfermagem

A terminologia técnica na enfermagem consiste no conjunto de termos
padronizados utilizados para descrever com precisdo condi¢cdes clinicas,
sinais, sintomas e procedimentos no prontuario. A padronizacdo da
linguagem evita ambiguidades, favorece a clareza da comunicagéo entre
diferentes profissionais e confere rigor cientifico aos relatérios prestados.
O dominio de termos relacionados a eliminac@es, integridade cutanea,
estado de consciéncia e padrdes cardiorrespiratorios € fundamental para

a elaboracéo de relatérios concisos e informativos.

A aplicacdo errbnea de termos técnicos, como confundir disUria com
anuria ou eupneéico com taquipneico, pode induzir a equipe meédica a
condutas inadequadas e comprometer a seguranca do paciente. O erro
comum € a utilizacdo de jargbes informais, girias hospitalares ou
abreviacOes ndo autorizadas pela comisséo de prontuarios do hospital. A

pratica recomendada envolve o estudo continuo do vocabulario técnico-
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cientifico, a busca por clareza na escrita e a consulta constante aos

manuais institucionais de padronizagao de siglas.

Aula 4.4: Técnicas e Protocolos de Passagem de Plantdo

A passagem de plantdo € um momento critico de transferéncia de
responsabilidade do cuidado, no qual informacbes essenciais sobre o
estado dos pacientes, intercorréncias e planejamentos pendentes sao
transmitidas entre as equipes que saem e assumem o servi¢o. A falha na
comunicacdo durante este processo € uma das principais causas de
eventos adversos e erros assistenciais no ambiente hospitalar. A adogao
de ferramentas estruturadas de comunicacdo melhora a transferéncia de
dados e reduz o risco de esquecimento de informacfes determinantes

para a assisténcia.

O método SBAR, que organiza a informagédo em Situacao, Breve historico,
Avaliacdo e Recomendacao, é uma ferramenta amplamente recomendada
para a padronizacdo das passagens de plantdo. O erro recorrente inclui
passagens de plantdo apressadas, realizadas em ambientes ruidosos ou
focadas apenas em aspectos burocraticos sem a verificacdo direta do
paciente no leito. A boa pratica orienta que a passagem de plantdo ocorra
a beira do leito sempre que possivel, com a participacdo ativa dos
profissionais, checagem visual de dispositivos e cateteres, e oportunidade

para esclarecimento de duvidas antes da saida da equipe antecedente.



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

Aula 4.5: Prontuario Eletrénico e Seguranca da Informacao

O Prontuério Eletrénico do Paciente representa a informatizacao do acervo
de dados clinicos, permitindo acesso rapido, integrado e simultdneo as
informacdes de salude pelos profissionais autorizados. A utilizacdo de
sistemas eletronicos exige o cumprimento das diretrizes de seguranca da
informacao, preservando a confidencialidade, integridade e
disponibilidade dos dados pessoais conforme as legislacdes de protecao
de dados vigentes. A assinatura digital e o uso de credenciais individuais

garantem a autenticidade e a autoria das insercdes efetuadas no sistema.

A seguranca no manuseio do prontuario eletrénico requer condutas
rigorosas quanto a guarda de senhas, que sdo de uso pessoal e
intransferivel. O erro operacional comum é deixar estagdes de trabalho
abertas e sem vigilancia com o usuario conectado, permitindo que
terceiros facam lancamentos indevidos sob a identidade de outro
profissional. As boas praticas incluem o bloqueio da tela ao se afastar do
computador, o preenchimento imediato apés as condutas, a recusa em
compartilhar credenciais sob qualquer pretexto e o cuidado na digitacao

para evitar a inser¢cédo de dados no prontuario de paciente homoénimo.

Modulo 5: Exame Fisico e Semiologia Basica

Aula 5.1: Métodos Propedéuticos: Inspecdo, Palpacdo, Percusséo e

Ausculta
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A avaliacao fisica do paciente apoia-se em quatro métodos propedéuticos
fundamentais que devem ser executados em sequéncia logica para a
coleta de dados objetivos sobre a integridade anatébmica e funcional do
organismo. A inspecao consiste na observacao visual detalhada do estado
geral, postura, coloracéo de pele e superficies corporais. A palpacao utiliza
o0 tato para avaliar temperatura, turgor, sensibilidade, massas e pulsacoes.
A percussdo baseia-se em golpes curtos na superficie corporal para
produzir sons que indicam a densidade dos tecidos subjacentes. A
ausculta utiliza o estetoscopio para ouvir sons produzidos pelos sistemas

cardiovascular, respiratdrio e gastrointestinal.

A ordem de execucdo desses métodos deve ser rigorosamente mantida,
com excec¢ao do exame fisico abdominal, no qual a ausculta deve preceder
a palpacdo e a percussdo para evitar a alteracdo artificial dos ruidos
hidroaéreos induzida pela manipulagdo mecéanica. O erro comum € a
realizacdo incompleta dos passos propedéuticos ou o uso inadequado do
estetoscopio com campanula e diafragma incorretos para o tipo de som
pesquisado. A boa prética exige ambiente iluminado, aquecido e
silencioso, explicacdo previa ao paciente sobre o procedimento,

posicionamento confortavel e respeito ao pudor durante todo o exame.

Aula 5.2: Exame Fisico da Cabeca, Pescoco e Orgdos dos Sentidos

O exame fisico da cabeca e do pescoco visa identificar alteracdes
estruturais, lesdes de pele, assimetrias, alteracdes linfonodais e
disfunsdes dos 6rgaos dos sentidos. A inspecéo do cranio e da face avalia

simetria, expressao facial, implantacdo capilar e presenca de lesbes. No
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pescoco, pesquisa-se a mobilidade, a presenca de turgéncia jugular a 45
graus, o alinhamento da traqueia e a palpacéo das cadeias ganglionares
e da glandula tireoide. A avaliacdo ocular engloba a verificagdo da
fotorreatividade e do tamanho das pupilas, que podem apresentar-se

isocoricas, anisocdricas, midticas ou midriaticas.

A palpacao dos linfonodos cervicais deve ser realizada com as polpas
digitais em movimentos circulares, identificando tamanho, consisténcia,
mobilidade e presenca de dor a palpacéo. O erro frequente é a falta de
avaliacdo da acuidade auditiva e visual basica ou a compressao excessiva
da regido do seio carotideo durante a palpacéo cervical, o que pode induzir
bradicardia reflexa ou sincope. A boa pratica requer a utilizacdo de
lanterna pupilar de luz adequada, o posicionamento correto do examinador
e o registro minucioso de qualguer assimetria ou nédulo palpador na regiao

cervical.

Aula 5.3: Avaliacdo do Sistema Respiratorio e Ausculta Pulmonar

A avaliacéo do sistema respiratorio combina a inspecéo do torax, palpacéo
do frémito tatil, percussdo do som claro pulmonar e ausculta dos ruidos
adventicios. A inspecdo avalia o formato do torax, a simetria da
expansibilidade respiratdria e o ritmo de ventilacdo. A ausculta pulmonar
deve ser realizada comparando-se pontos simétricos de ambos o0s
hemitérax, cobrindo as regidbes anteriores, posteriores e laterais,
solicitando ao paciente que respire pela boca de forma um pouco mais

profunda do que o habitual.
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Os sons respiratorios normais incluem o murmurio vesicular e os ruidos
brénquicos, enquanto a presenca de ruidos adventicios indica processos
patolégicos especificos. Estertores finos sugerem presenca de liquido em
alvéolos; roncos e sibilos indicam estreitamento de vias aéreas por
secrecao ou broncoespasmo; e o atrito pleural aponta para inflamacéo das
serosas. O erro comum é realizar a ausculta por cima das roupas do
paciente ou auscultar apenas a regido anterior do térax, negligenciando as
bases pulmonares onde o acumulo de secrecdes é mais frequente. A boa
pratica envolve a limpeza do estetoscopio antes e apds 0 USO € 0 registro
preciso da localizagdo anatbmica de qualquer ruido adventicio

identificado.

Aula 5.4: Avaliacdo do Sistema Cardiovascular e Bula Cardiacas

O exame do sistema cardiovascular concentra-se na verificacdo do ictus
cordis, na palpacdo de pulsos periféricos, na avaliacdo da perfusao
tecidual e na ausculta dos focos cardiacos. A inspecédo e palpacdo da
regido pré-cordial buscam identificar o ponto de impulso maximo do
ventriculo esquerdo no quinto espaco intercostal esquerdo na linha
hemiclavicular. A ausculta cardiaca sistematizada abrange os focos
aortico, pulmonar, tricispide e mitral, identificando a primeira e a segunda
bulas cardiacas, conhecidas como Bl e B2, correspondentes ao

fechamento das valvas atrio ventriculares e semilunares, respectivamente.
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A identificacdo de sopros, cliques ou ritmos de galope exige treinamento
auditivo apurado e posicionamento correto do estetoscopio. O erro
recorrente é a confusdo entre o primeiro e o segundo som cardiaco ou a
ausculta em ambiente com alto ruido de fundo, impedindo a percepc¢éao de
sopros de baixa intensidade. A boa prética assistencial recomenda a
palpacdo simultdnea do pulso carotideo durante a ausculta para
sincronizar a ocorréncia de B1 com a onda sistélica, além da verificacao

sistematica do tempo de enchimento capilar nas extremidades corporais.

Aula 5.5: Exame Fisico do Abdémen e Avaliacdo de Ruidos Hidroaéreos

O exame fisico abdominal é estruturado para avaliar os 6rgédos contidos
na cavidade peritoneal e retroperitoneal, dividindo o abdémen em quatro
guadrantes ou nove regides anatdomicas. A inspecéo observa a forma do
abdémen, retracdes, abaulamentos, circulacbes colaterais e cicatrizes
cirirgicas. A ausculta abdominal deve ser efetuada em todos os
guadrantes por pelo menos dois minutos antes de declarar a auséncia de
ruidos hidroaéreos, que refletem a motilidade intestinal. A percussao
identifica timpanismo sobre visceras ocas e maciez sobre visceras
macicas ou massas. A palpacéo superficial e profunda avalia tensdo da

parede, massas e pontos dolorosos.

A alteracdo da sequéncia propedéutica € 0 erro mais grave no exame
abdominal, pois palpar ou percutir antes de auscultar estimula
mecanicamente o peristaltismo, produzindo ruidos hidroaéreos falsos.
Outro erro € a realizacdo de palpacao profunda em areas de dor intensa

sem pesquisa prévia de sinais de peritonite, como o sinal de
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descompresséao dolorosa abrupta. As boas praticas exigem gue o paciente
esteja com a bexiga vazia, pernas levemente fletidas para relaxamento da
musculatura abdominal, e que a palpagao comece sempre pelo quadrante

mais distante do local relatado como doloroso.

Médulo 6: Higiene, Conforto e Mobilidade do Paciente

Aula 6.1: Banho no Leito e Higiene Corporal do Paciente Acamado

O banho no leito € uma intervencao de enfermagem destinada a manter a
higiene corporal, estimular a circulagéo periférica, proporcionar conforto e
permitir a inspecdo minuciosa de toda a superficie cutanea de pacientes
impossibilitados de locomocéao. A execucao da técnica exige planejamento
para a manutencao da privacidade do paciente, controle da temperatura
da agua e prevencédo de correntes de ar no ambiente. A higiene deve
seguir o sentido cranio-caudal e do local mais limpo para o mais sujo,

finalizando com a higiene intima e a troca completa das roupas de cama.

O procedimento deve ser realizado de forma agil para evitar a exposicao
prolongada e o resfriamento do paciente, mantendo as partes do corpo
cobertas enquanto nao estiverem sendo lavadas. O erro comum inclui a
manutencdo de lengbis umidos ao final do procedimento, a falta de
protecao de dispositivos invasivos como curativos e acessos venosos
durante o banho, e a auséncia de secagem adequada das dobras

cutaneas, o que favorece a maceracédo da pele. A boa pratica determina a
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avaliacdo prévia das condicdes de estabilidade hemodinamica do paciente
antes do inicio do banho e o estimulo ao autocuidado sempre que o

individuo apresentar condi¢des funcionais para participar.

Aula 6.2: Higiene Oral em Pacientes Conscientes e Inconscientes

A higiene oral é fundamental para a prevencao de infec¢des da cavidade
bucal, colonizagcao por patdgenos e ocorréncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecéanica em pacientes criticos. Em pacientes conscientes, 0
procedimento consiste no auxilio a escovacao dentéria e higienizacao de
préteses. Em pacientes inconscientes ou sob intubacdo orotraqueal, a
higiene oral exige o0 uso de solucdes antissépticas especificas, como a
clorexidina a zero virgula doze por cento, e a aspiracdo continua do

conteudo para evitar a broncoaspiracao de fluidos.

A técnica em pacientes sedados requer o posicionamento da cabeca
lateralizada e a certificacdo prévia do correto insuflamento do cuff da
canula endotraqueal. O erro critico € a utilizacdo de grande volume de
liguido na cavidade oral de pacientes sem reflexo de degluticéo,
provocando a aspiracdo do conteddo para a arvore traqueobronquica. As
boas praticas incluem a hidratacdo subsequente dos labios com
emolientes, a inspecdo visual diaria da mucosa oral em busca de lesdes
ou candidiase, e a manutencdo da frequéncia de higiene oral a cada seis
ou doze horas, conforme o protocolo de prevencédo de infeccdes da

instituicao.
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Aula 6.3: Posicionamento, Ergonomia e Mudanca de Decubito

A mudanca de decubito e o correto posicionamento do paciente acamado
sdo medidas essenciais para a distribuicdo adequada da presséao corporal,
prevencdo de deformidades contraturais e manutencdo da funcéo
respiratoria. O alinhamento corporal deve ser mantido com o uso de
travesseiros, coxins e suportes em posi¢cdes de decubito dorsal, lateral
direito, lateral esquerdo e prona, conforme as necessidades clinicas. Os
profissionais devem adotar principios de ergonomia e mecanica corporal
para proteger a propria coluna vertebral durante a movimentacdo e

transferéncia de cargas.

A alteragdo de posicao deve ser realizada periodicamente, respeitando o
intervalo maximo de duas horas para pacientes de alto risco de lesao por
pressao, salvo contraindicacdo médica explicita. O erro comum € o arrasto
do paciente sobre o lencol durante a movimentagao, o que gera forcas de
cisalhamento e friccdo que danificam o tecido epitelial. A boa pratica
orienta 0 uso de lengbis mdveis para erguer o paciente durante a
translacéo, o trabalho em dupla para dividir o esforco fisico e a elevacao
de cabeceira mantida em no maximo trinta graus para reduzir a pressao

sobre a regiéo sacral.

Aula 6.4: Prevencdo e Manejo de Lesdes por Pressao

As lesbes por pressao sdo danos localizados na pele ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea, resultantes de

pressao intensa ou prolongada associada a friccdo e ao cisalhamento. A
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avaliagdo do risco de desenvolvimento de lesdes deve ser realizada
rotineiramente por meio de escalas validadas, como a Escala de Braden,
que mensura percepcado sensorial, umidade, atividade, mobilidade,
nutricdo e friccdo. A prevencao envolve o alivio da pressédo, o manejo da
umidade, a manutencdo da nutricdo adequada e a protecdo da pele

vulneravel.

A classificacao das lesfes varia do estagio um, caracterizado por eritema
ndo esbranquicavel em pele integra, até o estdgio quatro, com perda
tecidual total e exposicao 6ssea, muscular ou de tenddes. O erro frequente
€ a massagem em regifes de proeminéncias 6ésseas com hiperemia, o que
agrava o dano microvascular subjacente. A boa pratica assistencial exige
o uso de colchdes pneumaticos ou de espuma de alta densidade, a
aplicacdo de protetores cutdneos em areas expostas a exsudatos, o
reposicionamento sistematico e a documentacdo detalhada das

caracteristicas de qualquer leséo identificada.

Aula 6.5: Transferéncia e Mobilizacdo Segura do Paciente

A mobilizacdo e a transferéncia do paciente entre o leito, a poltrona, a
maca e a cadeira de rodas demandam técnicas planejadas para evitar
guedas do paciente e lesbes osteomusculares nos trabalhadores de
saude. Antes de iniciar qualquer movimento, deve-se avaliar o grau de
dependéncia do paciente, a presenca de dispositivos como soros e
drenos, e a capacidade do individuo de cooperar com o procedimento. O

uso de equipamentos de auxilio, como pranchas de transferéncia, cinto de
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mobilizacdo e elevadores hidraulicos, deve ser priorizado em pacientes

com dependéncia fisica elevada.

A técnica segura exige a frenagem prévia das rodas do leito e das
cadeiras, o nivelamento das superficies de transferéncia e a orientagcao
clara ao paciente sobre 0 movimento que sera executado. O erro comum
é realizar a transferéncia com numero insuficiente de profissionais ou sem
o travamento adequado das rodas dos equipamentos, resultando no
deslocamento da maca e queda do paciente. A boa pratica inclui manter a
base de apoio larga com os joelhos fletidos durante o esforco, manter o
peso proximo ao corpo do profissional e sincronizar os movimentos da

equipe por meio de comandos verbais claros.

Mdédulo 7: Administracdo de Medicamentos e Vias de Aplicacéo

Aula 7.1: Os Certos da Administracdo de Medicamentos e

Farmacovigilancia

A administracdo de medicamentos € um processo complexo que exige
rigor técnico e responsabilidade ética para garantir que o farmaco correto
seja entregue ao paciente de forma segura. A literatura atual reconhece a
ampliacdo dos tradicionais cinco certos para o0s treze certos da
administracdo de medicamentos, que incluem: paciente certo,
medicamento certo, via certa, dose certa, hora certa, documentacéo certa,

razdo certa, forma farmacéutica certa, tempo de acéo certo, resposta



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

certa, orientacdo ao paciente certa, direito de recusar e registro certo. A
farmacovigilancia atua na identificacdo, avaliacdo e prevencéao de reacdes

adversas e erros de medicacao.

A execucdo do procedimento requer a conferéncia atenta do rétulo do
medicamento com a prescricdo médica em trés momentos distintos: ao
retirar do armario, ao preparar a dose e ao descartar o frasco. O erro critico
ocorre pelo descumprimento do processo de checagem, induzido por
interrupgcdes durante o preparo ou por confirmagcao verbal em vez de
conferéncia na pulseira de identificacdo. As boas praticas recomendam o
ambiente silencioso na sala de preparo, a dupla checagem independente
de medicamentos de alta vigilancia e a notificacdo imediata de qualquer

evento adverso ou quase erro identificado.

Aula 7.2: Via Oral, Sublingual e Enteral

A via enteral de administracdo abrange a ingestdo oral, a absorcéo
sublingual e a infusdo por meio de sondas nasogastricas, hasoentéricas
ou de gastrostomia. A via oral € a mais conveniente e segura, porém
depende da capacidade de deglutichio do paciente e do transito
gastrointestinal preservado. A via sublingual proporciona absorcao rapida
diretamente para a circulacdo sistémica, evitando o efeito de primeira
passagem hepatica. A administracéo por sondas exige a verificacao prévia
do correto posicionamento do dispositivo e a adequacdo da forma

farmacéutica para evitar a obstrucao do cateter.
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Para a administracdo por sondas, os comprimidos devem ser triturados até
a obtencéo de um po fino e dissolvidos individualmente em agua filtrada.
O erro frequente € a mistura de multiplos medicamentos na mesma
seringa, o que pode causar interacdes fisico-quimicas e precipitacéo, ou a
falta de lavagem da sonda com 4gua antes e apos a medicacdo. A boa
pratica exige a lavagem do dispositivo com 15 a 30 mililitros de agua entre
cada farmaco, a manutencdo da cabeceira elevada a 30 ou 45 graus
durante e apés a infusdo, e a confirmacdo do posicionamento da sonda

por meio de métodos recomendados pela instituicao.

Aula 7.3: Via Intradérmica e Subcutanea

A via intradérmica é utilizada para a aplicacdo de pequenos volumes na
camada derme, sendo indicada para testes alérgicos e vacinacao contra a
tuberculose. A via subcutanea deposita o farmaco no tecido adiposo
abaixo da derme, permitindo uma absorcéo lenta e continua, ideal para
insulinas, anticoagulantes e alguns imunobiologicos. A escolha do
comprimento da agulha e do angulo de inser¢cdo deve ser adaptada a
espessura do tecido adiposo do paciente e ao local de aplicacao

selecionado.

Na aplicacdo subcutanea, a realizacdo de prega cutanea é necessaria
para isolar o tecido subcutaneo do plano muscular subjacente, utilizando
angulos de 45 ou 90 graus conforme o tamanho da agulha. O erro comum
na aplicacdo de insulina é a falta de rotacdo dos locais de aplicacéao,
levando a lipodistrofia e a absorcédo erratica do medicamento, ou a

massagem do local apos a aplicacdo de heparina, o que favorece o
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surgimento de hematomas. A boa pratica requer o rodizio sistematico dos
sitios anatémicos, a ndo aspiracao prévia para aplicacéo de heparinas de
baixa massa molecular e o descarte imediato da seringa com agulha no

recipiente rigido para pérfuro-cortantes.

Aula 7.4: Via Intramuscular: Sitios Anatomicos e Técnica em Z

A via intramuscular permite a deposicdo de medicamentos no tecido
muscular profundo, que possui rica vascularizacdo e capacidade de
absorcao superior a via subcutanea. Os sitios anatdmicos recomendados
sdo a regido dorsoglutea, ventroglitea, anterolateral da coxa e deltoide,
devendo a escolha fundamentar-se no volume a ser injetado, idade do
paciente e massa muscular disponivel. A regido ventroglitea é
considerada a op¢cdo mais segura por estar isenta de vasos sanguineos

calibrosos e troncos nervosos importantes.

Atécnica em Z é indicada para a administracdo de medicamentos irritantes
ou que causem manchas na pele, consistindo no deslocamento lateral da
pele e tecido subcutaneo antes da introducédo da agulha, liberando o tecido
somente apés a retirada do conjunto. O erro critico inclui a selecao
inadequada da regido dorsogliutea sem a delimitacdo dos quadrantes
corretos, com risco de les@o do nervo ciatico, e a falta de aspiracao prévia
a injecdo da dose. A boa pratica exige a delimitacdo anatdbmica criteriosa
dos acidentes 0sseos antes da aspiracao, a injecao lenta do liquido e a
manutencao da agulha no local por dez segundos ap6és a infusdo completa

do farmaco.
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Aula 7.5: Via Intravenosa: Célculo de Medicamentos e Terapia Infusional

A via intravenosa proporciona a administracdo direta de solucdes e
medicamentos na corrente sanguinea, oferecendo acdo terapéutica
imediata e controle preciso das concentracdes plasmaticas. A execucgao
segura da terapia infusional exige o dominio de calculos de gotejamento,
diluicao, rediluicdo e ajuste de doses em bombas de infusdo continua. O
calculo do gotejamento de solucbes por gravidade utiliza férmulas
baseadas no volume total e no tempo de infusdo em horas, considerando

o fator de gota do equipamento utilizado.

O calculo preciso é fundamental para prevenir o subdimensionamento
terapéutico ou a sobrecarga hidrica e toxicidade por hiperdosagem. O erro
comum é o arredondamento incorreto das gotas, a velocidade de infusao
rapida demais para farmacos flebotoxicos e a incompatibilidade fisica ao
Y entre medica¢fes simultaneas. A boa pratica exige a conferéncia dupla
de calculos complexos, a rotulagem clara dos frascos de soro com
identificacdo do paciente, data, hora, medicacéo adicionada e velocidade
de infus&o, além do monitoramento constante do sitio de puncionamento

venoso para identificacao precoce de extravasamento.

Modulo 8: Acessos Venosos e Terapia Intravenosa
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Aula 8.1: Pungdo Venosa Periférica: Anatomia, Selecdo de Veias e

Técnica

A puncao venosa periférica consiste na introducdo de um cateter sobre
agulha no limen de uma veia periférica para administracdo de fluidos,
medicamentos ou hemoderivados. As veias das extremidades superiores,
como as veias cefalica, basilica e intermédia do antebraco, sdo as opcoes
preferenciais devido ao menor risco de complicacdes em comparacao as
extremidades inferiores. A selecdo do vaso deve levar em consideracéo a
rede venosa do paciente, o tempo previsto de terapia, o tipo de solugéo

infundida e a mobilidade individual.

A técnica asséptica exige a antissepsia da pele com solucdo alcodlica de
clorexidina a zero virgula cinco ou dois por cento, friccionando a area e
aguardando a secagem espontanea. O erro frequente é o garroteamento
prolongado por mais de um minuto, o que provoca hemoconcentragao e
colapso venoso, ou a palpacdo da veia ap0s a realizacdo da antissepsia
sem o0 uso de luvas estéreis. As boas praticas determinam a escolha do
cateter de menor calibre possivel para atender a terapia proposta, a
fixacdo estéril e transparente do dispositivo e a rotacdo dos sitios de

puncéo conforme as diretrizes institucionais e condicéo da veia.

Aula 8.2: Manutencdo de Cateteres Venosos e Prevencao de InfecOes

A manutencdo adequada dos acessos venosos periféricos e centrais é
crucial para prevenir complicacdes locais e sistémicas, como a infecgao

da corrente sanguinea associada ao cateter. Os cuidados envolvem a
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inspecao diaria do sitio de insercédo, a troca periodica dos curativos e dos
sistemas de infusdo, e a permeabilizacdo do cateter com solucao
fisiologica a zero virgula nove por cento. O uso de cobertura transparente
e estéril permite a visualizacdo continua do local de insercdo sem a

necessidade de remocao do curativo.

A desinfeccéo dos conectores e portas de inje¢cdo com alcool a setenta por
cento por cinco a quinze segundos antes de qualquer manipulacdo € uma
etapa essencial para evitar a contaminacao intraluminal. O erro comum é
a lavagem da via de infusdo com pressao excessiva em seringas de
pequeno volume, o que pode causar o rompimento do cateter ou o
deslocamento de trombos. A boa pratica preconiza a utilizacdo de seringas
de dez mililitros para a permeabilizagéo, a troca de curativos sempre que
estiverem sujos, umidos ou soltos, e a remocao imediata do cateter ao

menor sinal de complicacdo ou auséncia de indicacéo clinica.

Aula 8.3: Complicacdes da Terapia Intravenosa: Flebite, Extravasamento

e Infiltracéo

As complicacdes associadas a terapia intravenosa podem causar danos
teciduais significativos, prolongamento da internacdo hospitalar e
desconforto ao paciente. A flebite é a inflamacdo da camada intima da
veia, podendo ser de origem mecanica, quimica ou bacteriana,
manifestando-se por dor, eritema, edema e cordao venoso palpavel. A
infiltracdo consiste na saida de solu¢cdo ndo vesicante para o tecido
extravascular, enguanto o extravasamento refere-se a infiltracdo de

medicamentos vesicantes, capazes de provocar necrose tecidual severa.
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Ao identificar qualquer sinal de complicacéo local, a conduta imediata do
profissional deve ser a interrupcdo da infusédo e a remocédo do acesso
venoso atingido. O erro grave € a insisténcia em utilizar um acesso venoso
gue apresente resisténcia a infusdo ou que provoce dor no local,
minimizando as queixas do paciente. As boas praticas incluem o uso de
escalas de graduacéo de flebite, a aplicacdo de compressas mornas ou
frias conforme a etiologia da lesdo e a substancia envolvida, a elevacéo
do membro afetado e a notificagdo do evento adverso nos sistemas de

gualidade da instituicao.

Aula 8.4: Coleta de Sangue Venoso e Arterial

A coleta de amostras de sangue para exames laboratoriais € um
procedimento invasivo executado para auxiliar no diagnéstico e no
acompanhamento terapéutico. A coleta venosa € realizada geralmente
com sistema a vacuo, garantindo a propor¢do adequada entre o volume
de sangue e o reagente do tubo. A coleta de sangue arterial, utilizada para
a analise de gasometria arterial, avalia a troca gasosa pulmonar e o
equilibrio acidobésico, sendo realizada através da puncao direta da artéria

radial ou femoral.

Na coleta arterial, € obrigatoria a realizacdo do Teste de Allen antes da
puncdo da artéria radial para verificar a permeabilidade da circulacéo
colateral desenvolvida pela artéria unar. O erro comum no sistema a vacuo

€ o descumprimento da ordem correta de preenchimento dos tubos de
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ensaio, resultando na contaminag&o cruzada por aditivos e alteracdo dos
resultados laboratoriais. A boa pratica exige a homogeneizacdo suave dos
tubos por inversédo imediatamente ap6s a coleta, a compressédo do local
puncionado por tempo suficiente para evitar hematomas e o envio rapido

das amostras identificadas ao laboratorio.

Aula 8.5: Cuidados na Administracédo de Hemoderivados

A transfusdo de hemocomponentes, tais como concentrado de hemacias,
plasma fresco congelado, plaquetas e crioprecipitado, € uma intervencao
terapéutica que carrega riscos de reacfes transfusionais imunolégicas e
nao imunolégicas. O procedimento exige prescricdo médica explicita,
termo de consentimento assinado pelo paciente ou responsavel e
verificagao rigorosa da compatibilidade ABO e Rh na bolsa de sangue. A
monitoracao dos sinais vitais deve ser realizada antes de iniciar a infusao,

aos quinze minutos de processo e ao término da transfusao.

Os primeiros quinze minutos de infusdo correspondem ao periodo de
maior risco para o desenvolvimento de reacdes transfusionais graves,
devendo o processo iniciar-se de forma lenta sob supervisao direta do
profissional. O erro critico € a administracdo de hemocomponentes na
mesma via venosa em que estejam correndo solugdes glicosadas ou
outros medicamentos, 0 que pode provocar a hemdlise das hemacias ou
precipitacdo de compostos. A boa pratica determina o uso exclusivo de
equipamento com filtro para transfusao, a manutencéo da taxa de infusao

dentro dos limites de tempo recomendados para evitar contaminagao
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bacteriana e a interrupcao imediata da infusao caso o paciente apresente

febre, calafrios, urticaria ou dispneia.

Mdodulo 9: Oxigenoterapia e Assisténcia Respiratéria

Aula 9.1: Fisiologia Respiratéria e Indicacdes de Oxigenoterapia

A oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio em concentracdes
superiores a encontrada na atmosfera ambiental, com o objetivo de tratar
ou prevenir os sintomas da hipoxemia tecidual e reduzir o trabalho
miocardico e respiratorio. O oxigénio é considerado um farmaco e, como
tal, possui indicacbes precisas, contraindicacdes e efeitos colaterais
potenciais decorrentes da hiperoxia. A avaliacdo da necessidade de
oxigenoterapia baseia-se na apresentagcdo clinica do paciente e nos

valores obtidos pela oximetria de pulso e gasometria arterial.

A admistracdo indevida de elevadas concentracdes de oxigénio pode
provocar atelectasia de reabsorcdo, depressao do drive respiratério em
pacientes retentores crbénicos de dioxido de carbono e toxicidade
pulmonar. O erro comum é a oferta desenfreada de oxigénio sem um
parametro de saturacdo alvo predefinido na prescricdo médica. A boa
pratica assistencial exige a titulacdo continua do fluxo de oxigénio para
manter a saturacao arterial dentro das metas estabelecidas para cada
perfil clinico, utilizando dispositivos adequados e garantindo a umidificacao

do gas em fluxos elevados.
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Aula 9.2: Dispositivos de Baixo e Alto Fluxo de Oxigénio

Os dispositivos de oxigenoterapia dividem-se em sistemas de baixo fluxo
e de alto fluxo, diferenciando-se pela capacidade de suprir a totalidade do
fluxo inspiratério do paciente. Os sistemas de baixo fluxo, como a canula
nasal de oxigénio, a mascara simples e a mascara com reservatorio nao
reinalante, fornecem oxigénio que é misturado ao ar ambiente durante a
inspiracao, resultando em uma fracdo inspirada de oxigénio variavel. Os
sistemas de alto fluxo, como a mascara de Venturi, fornecem um fluxo total
de gas que atende ou excede a demanda inspiratéria do paciente,

entregando uma concentracdo de oxigénio precisa.

A escolha do dispositivo correto depende da gravidade da hipoxemia, da
estabilidade do padrdo respiratério e do conforto do paciente. O erro
operacional comum € a utilizacdo de cateter nasal com fluxos superiores
a seis litros por minuto, o que causa ressecamento e lesdo da mucosa sem
aumentar de forma efetiva a oxigenagao, ou o incorreto ajuste dos anéis
coloridos da mascara de Venturi. As boas praticas incluem a verificacédo
diaria da integridade da pele nas zonas de pressao do dispositivo, como
atrds das orelhas e na ponte nasal, a higienizacdo dos copos

umidificadores e a troca periodica dos extensores.

Aula 9.3: Aspiracdo de Vias Aéreas Superiores e Inferiores
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A aspiracdo de vias aéreas é a remocdo mecanica de secrecdes
acumuladas na cavidade oral, nasofaringe e arvore tragueobrénquica de
pacientes incapazes de expeli-las espontaneamente. O procedimento é
indicado quando ha presenca de ruidos adventicios a ausculta pulmonar,
queda da saturacdo de oxigénio ou tosse ineficaz. A aspiracao traqueal
pode ser executada por sistema aberto, que exige técnica estéril rigorosa,
ou por sistema fechado de aspiracdo, mantido em pacientes sob

ventilagdo mecanica invasiva.

Trata-se de um procedimento invasivo que traz riscos de hipoxia, arritmias
cardiacas, trauma na mucosa traqueal e introducéo de patégenos nas vias
aéreas inferiores. O erro critico € a aplicacdo de sucg¢ao continua durante
a introducdo da sonda de aspiragao ou a permanéncia do cateter na
traqueia por tempo superior a dez a quinze segundos. A boa pratica exige
a pré-oxigenacdo do paciente a cem por cento antes do procedimento, a
escolha de sondas de calibre adequado que n&o ocluam totalmente a luz
da canula, o controle da pressdo do aspirador de parede e o
monitoramento eletrocardiografico e oximétrico durante toda a

intervencao.

Aula 9.4: Cuidados de Enfermagem ao Paciente Trqueostomizado

A traqueostomia é uma abertura cirurgica realizada na parede anterior da
traqueia para estabelecimento de uma via aérea alternativa em casos de
obstrucao das vias superiores ou necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada. A assisténcia de enfermagem visa manter a permeabilidade

da canula, prevenir a aspiracao de secrec¢oes, proteger a pele peri-estoma
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e prevenir infec¢des do trato respiratdrio. Os cuidados englobam a limpeza
e troca do subcéanula interno, a higienizacdo do estoma e a fixacao

adequada do colar de traqueostomia.

A fixacdo da canula traqueal deve ser mantida justa ao pescoco,
permitindo apenas a passagem de um dedo entre a fita de fixacdo e a pele
do paciente, prevenindo a decanulacédo acidental. O erro grave inclui o
manuseio do estoma sem técnica asséptica e a negligéncia na afericdo da
pressao do balonete ou cuff da canula, que deve ser mantida entre vinte e
trinta centimetros de agua para evitar isquemia de mucosa ou aspiracao.
As boas praticas incluem a disponibilidade de um kit de emergéncia com
canula de reserva e estilete no leito do paciente, a umidificacdo constante

do ar inspirado e a verificacdo regular da integridade da pele cervical.

Aula 9.5: Inalatoterapia e Nebulizacdo

A inalatoterapia € a administragcdo de medicamentos na forma de
aerossois diretamente na arvore respiratoria, permitindo acéo local rapida
com minimizacdo de efeitos colaterais sistémicos. A técnica é utilizada
para a administracdo de broncodilatadores, corticoides e mucoliticos em
pacientes com afeccles respiratorias agudas ou cronicas. O sucesso do
tratamento depende do tamanho das particulas geradas pelo nebulizador

e da coordenacdao respiratoria do paciente durante o procedimento.
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Para garantir o aproveitamento adequado do farmaco, a solucdo deve ser
diluida em soro fisiolégico a zero virgula nove por cento com volume total
padronizado, acoplada a um fluxo de oxigénio ou ar comprimido entre seis
e oito litros por minuto. O erro comum € a utilizagdo de agua destilada para
diluicdo, o que pode induzir broncoespasmo por hipotonicidade, ou a
manutencdo do copo nebulizador em posicédo inclinada, impedindo a
geracdo constante da névoa. A boa pratica determina que o paciente seja
mantido em posicédo sentada ou elevada durante a inalagdo, orientado a
realizar respiracfes profundas com pausas inspiratorias e a lavar a
cavidade oral apds o uso de corticosteroides inalatorios para prevencao

de candidiase.

Médulo 10: Sondagens e Eliminacdes

Aula 10.1: Sondagem Nasogastrica e Nasoentérica: Indicacdes e Técnica

A insercdo de cateteres por via nasogastrica ou nasoentérica € indicada
para a descompressao do estbmago, administracdo de nutricdo enteral,
colheita de amostras gastricas ou administracdo de medicacdo. A sonda
nasogastrica posiciona-se no estbmago, enquanto a sonda nasoentérica
passa pelo piloro e aloja-se nas porc¢des do duodeno ou jejuno. A medicao
correta do comprimento do cateter a ser introduzido é uma etapa crucial
que utiliza pontos anatémicos como a ponta do nariz, o I6bulo da orelha e

0 apéndice xifoide.
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O correto posicionamento do cateter deve ser rigorosamente testado antes
de iniciar a infusdo de qualquer substancia pela sonda. O erro critico e de
alta gravidade é a introducdo indevida do dispositivo na arvore
traqueobrénquica e a liberacdo de dietas sem a devida confirmacéo
radioldgica, o que resulta em aspiracdo macica e pneumonite grave. As
boas praticas exigem a verificacdo do teste de aspiracdo e ausculta do
ruido hidroaéreo na regido epigastrica, seguida obrigatoriamente pela
realizacao de raio-X de controle para confirmacgao da localizagéo da ponta

do cateter nasoentérico antes da sua liberagéo de uso.

Aula 10.2: Sondagem Vesical de Alivio e de Demora

A sondagem vesical consiste na introducédo de um cateter estéril atraves
da uretra até a bexiga, visando a drenagem de urina para alivio de
retencdo urinaria aguda ou para monitorizagao precisa do débito urinario
em pacientes criticos. A sondagem de alivio utiliza um cateter simples de
luz Unica que é removido imediatamente apos o esvaziamento vesical. A
sondagem de demora utiliza um cateter de demora com balonete de
retencdo conectado a um sistema de drenagem fechado e estéril para

permanéncia prolongada.

O procedimento deve ser executado com técnica asséptica rigorosa,
incluindo antissepsia do meato uretral e o uso de campos e luvas estéreis.
O erro comum na sondagem feminina é a introducéo inadvertida da sonda
no canal vaginal sem a imediata substituicdo do material contaminado por
um novo cateter estéril, ou o insuflamento do balonete de retencéo ainda

no interior do canal uretral. A boa pratica assistencial exige a verificacado
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do refluxo espontaneo de urina antes de insuflar o balonete com agua
destilada estéril e o correto posicionamento da bolsa coletora abaixo do

nivel da bexiga para evitar o refluxo urinario.

Aula 10.3: Cuidados e Manutencao de Cateteres Vesicais

A assisténcia ao paciente portador de cateter vesical de demora tem como
objetivo primordial a prevencéao de infec¢des do trato urinario relacionadas
a assisténcia, que representam uma das causas mais comuns de infeccéo
hospitalar. A manutencdo da integridade e oclusdao do sistema de
drenagem fechado é o principio fundamental para evitar a ascensdo de
microrganismos. O cateter deve ser fixado adequadamente na face interna
da coxa na mulher ou na regido supra-pubica no homem para prevenir

traumas uretrais.

A higiene do meato uretral deve ser realizada diariamente durante o banho
e sempre apds as eliminacdes intestinais, utilizando agua e sabonete
neutro. O erro frequente € a desconexao do sistema de drenagem para
coleta de urina ou para lavagem vesical de rotina sem indicacéo clara,
conduta que quebra a barreira asséptica. A boa pratica preconiza a coleta
de urina para exames através do conector de aspiracdo apropriado na
extensdo com agulha fina, o esvaziamento periddico da bolsa coletora sem
tocar a torneira de saida no recipiente de descarte e a avaliagao diaria da

necessidade de permanéncia do cateter.
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Aula 10.4: Lavagem Intestinal e Enemas

A lavagem intestinal ou enteroclisma consiste na introducéo de solugcdes
liquidas na porcéo distal do colon através do reto, com a finalidade de
estimular o peristaltismo, promover a evacuacéao de fezes retidas, preparar
o0 intestino para exames diagndsticos ou cirurgias. As solu¢des utilizadas
podem ser de composicdo glicerinada, fisiolégica ou comercialmente
preparadas em frascos pré-dosados de fosfato de sédio. O
posicionamento correto do paciente é determinante para a progressao

adequada da solucéo pelo trajeto do célon.

O paciente deve ser posicionado em decubito lateral esquerdo com o
joelho direito fletido, posicdo conhecida como Posicdo de Sims,
aproveitando a anatomia descendente do coOlon sigmoide. O erro
operacional comum € a introducdo do tubo retal sem a devida lubrificagdo
ou de forma forcada, 0 que pode causar perfuracdo da mucosa retal ou
trauma tecidual severo. As boas praticas determinam que a solucéo seja
infundida em temperatura morna, em altura de suporte controlada de até
trinta a quarenta e cinco centimetros acima do nivel do leito para evitar
coOlicas intensas, interrompendo a infusdo temporariamente caso o

paciente relate dor abdominal.

Aula 10.5: Manejo e Cuidados com Estomas de Eliminacao

Os estomas de eliminacéo, tais como a colostomia e a ileostomia, sao
aberturas cirargicas da alca intestinal através da parede abdominal para

desvio do transito fecal, podendo ser temporarios ou definitivos. O efluente
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liberado varia em consisténcia e agressividade quimica a pele conforme o
trecho intestinal exteriorizado, sendo liquido e alcalino nas ileostomias e
mais moldado nas colostomias distais. Os cuidados de enfermagem
centram-se na preservacao da integridade da pele periestoma, prevencao

de escoriacdes e adequacéao do sistema bolsa coletora.

A demarcacédo pré-operatoria do estoma e a escolha de placas de resina
sintética recortadas no tamanho exato do diametro da estomia previnem o
contato do efluente intestinal com a pele perilesional. O erro recorrente é
a lavagem da pele periestoma com substancias agressivas como alcool ou
sabdes irritantes, ou o recorte do orificio da placa em tamanho maior do
gue a estomia, expondo a pele ao contetdo entérico. A boa pratica envolve
a limpeza suave do estoma e da pele ao redor apenas com agua limpa e
gaze, a secagem sem friccdo e a adaptacao correta do dispositivo de

coleta, orientando o paciente para o autocuidado gradual.

Modulo 11: Cuidados com Feridas e Curativos

Aula 11.1: Fisiologia da Cicatrizacdo e Tipos de Tecidos

A cicatrizacdo de feridas € um processo biolégico complexo e dinamico
gue envolve etapas sobrepostas: a fase inflamatoria, a fase de proliferacéo
e a fase de maturacao tecidual. A cicatrizacdo pode ocorrer por primeira
intencdo, quando as bordas da ferida s&o aproximadas cirurgicamente; por

segunda intencdo, na qual h& perda tecidual e o fechamento depende da
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formacao de tecido de granulagdo; ou por terceira intencdo, em que o
fechamento é retardado intencionalmente. O reconhecimento dos tipos de
tecidos presentes no leito da ferida orienta a escolha das coberturas

terapéuticas adequadas.

O leito da lesdo pode apresentar tecido de granulacdo avermelhado e
vascularizado, tecido de epitelizacdo rosado, esfacelo amarelado e
viscoso ou necrose de coagulacdo enegrecida e endurecida. O erro
comum € a falha em identificar o tipo tecidual dominante, aplicando
coberturas inadequadas que desidratam um leito viavel ou mantém
umidade excessiva sobre tecidos desvitalizados. A boa pratica assistencial
exige a avaliacdo sistematica do leito, bordas e pele perilesional,
considerando os fatores sistémicos do paciente, tais como estado
nutricional e perfusédo tecidual, que interferem diretamente no tempo e

qualidade do processo cicatricial.

Aula 11.2: Técnicas de Limpeza de Feridas e Assepsia

A limpeza do leito da ferida visa a remoc¢ao de exsudatos, debris celulares,
restos de coberturas anteriores e reducao da carga bacteriana sem causar
traumatismos ao tecido de granulacdo neoformado. A técnica de escolha
para a limpeza de feridas limpas é o jateamento suave de solugao
fisiologica a zero virgula nove por cento morna, aplicada com pressao
controlada para preservar as células em proliferacdo. O uso de
antissépticos topicos tradicionais como PVPI ou clorexidina degermante
no leito aberto da ferida deve ser evitado devido ao seu efeito citotoxico

sobre fibroblastos e macréfagos.
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A limpeza deve progredir do local mais limpo para o mais contaminado,
utilizando materiais estéreis para evitar a introducédo de novos patdgenos
no tecido vulneravel. O erro frequente € a friccdo vigorosa da gaze sobre
o tecido de granulacdo saudavel, causando sangramento e destruicdo das
novas redes capilares. As boas praticas recomendam a irrigacdo do leito
com seringa de vinte mililitros e agulha para obtencé&o de pressao ideal de
limpeza, o uso de solugdes de limpeza contendo poli-hexanida para feridas
colonizadas ou infectadas e o secamento cuidadoso apenas das bordas e

pele perilesional.

Aula 11.3: Tipos de Coberturas Terapéuticas e Indicacoes

A selecdo da cobertura ideal para o tratamento de feridas baseia-se no
principio do meio ambiente Umido, que favorece a migracao celular, a
autdlise tecidual e reduz a intensidade da dor. Existe uma grande
variedade de coberturas tecnoldgicas disponiveis, tais como hidrogéis,
hidrocoloides, alginatos de calcio, espumas de poliuretano, filmes
transparentes e coberturas impregnadas com prata. A indicacdo de cada
produto depende da quantidade de exsudato presente, da presenca de

infeccao e da necessidade de desbridamento.

Os alginatos e espumas séo altamente indicados para feridas moderada a
altamente exsudativas devido a sua elevada capacidade de absorcéao,
enquanto os hidrogéis sao aplicados em feridas secas com necessidade

de hidratacéo e desbridamento autolitico. O erro comum é a aplicacédo de
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coberturas oclusivas como o hidrocoloide em feridas infectadas, o que
favorece a proliferacdo acelerada de microrganismos anaerobicos. A boa
pratica preconiza a reavaliagdo periddica da evolucdo da ferida para o
ajuste da cobertura utilizada conforme as mudancas observadas no leito e

na quantidade de drenagem da leséo.

Aula 11.4: Desbridamento: Tipos e Papel da Enfermagem

O desbridamento é a remocdo de tecido desvitalizado, necrético ou
exsudativo e de corpos estranhos do leito de uma ferida, etapa
indispensavel para a preparacao do leito e progresséo da cicatrizacdo. Os
meétodos de desbridamento incluem o autolitico, que utiliza as proprias
enzimas do organismo mantidas sob coberturas oclusivas; o enzimético,
com a aplicacédo de pomadas de colagenase ou papatina; o mecanico, por
meio de friccdo ou irrigacdo continua; e o instrumental ou cirdrgico,

realizado com bisturi e tesoura.

A atuacdo da enfermagem no desbridamento instrumental restringe-se a
remocao de tecidos desvitalizados soltos sem vascularizagdo na camada
superficial, sendo a intervencédo em tecidos profundos ou de grande porte
privativa do médico. O erro grave ocorre ao tentar remover crostas
necroticas secas em calcaneos de pacientes com insuficiéncia arterial
severa sem prévia avaliacdo da perfuséo local. As boas praticas envolvem
0 manejo adequado da analgesia prévia ao procedimento, o dominio da
técnica instrumental de bisturi para remocao de esfacelos e a interrupcéo

imediata da manobra na presenca de sangramento ativo.
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Aula 11.5: Manejo de Drenos Cirurgicos e Cuidados

Os drenos cirargicos sao dispositivos implantados no espago subjacente
a incisdes com a finalidade de evacuar o acumulo de fluidos, sangue, pus
ou exsudato, prevenindo a formacdo de hematomas, seromas e
abscessos. Os drenos dividem-se em sistemas abertos por capilaridade
ou gravidade, como o Dreno de Penrose, e sistemas fechados por sucgcao
negativa, como os drenos de Jackson-Pratt e Porto-Vac. A assisténcia
exige a manutencdo do sistema limpo, o monitoramento do débito e a

verificacdo continua do padréao do efluente drenado.

A mensuragéao e o registro do volume drenado devem ser realizados nos
horéarios padronizados, com o devido esvaziamento e reinicio do vacuo no
reservatorio dos drenos de succ¢do. O erro critico é a tracdo inadvertida do
dreno durante a movimentacdo do paciente ou a falta de ordenha do
sistema quando houver coagulos obstruindo o fluxo da extenséo. A boa
pratica assistencial abrange a manutencdo da bolsa sanfonada sob
pressao negativa constante, a higienizacdo asséptica da pele ao redor do
ostio do dreno e a comunicagao a equipe médica caso ocorra alteracao
subita no aspecto da drenagem, como 0 surgimento de sangue vivo em

grande quantidade.

Modulo 12: Atendimento de Urgéncia, Emergéncia e Suporte Basico de
Vida
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Aula 12.1: Conceitos de Urgéncia, Emergéncia e Triagem

Os conceitos de urgéncia e emergéncia diferenciam-se pelo grau de risco
iminente de morte e pela necessidade de intervencdo médica e de
enfermagem imediata. A emergéncia caracteriza-se por uma constatacao
médica de condi¢cdes que implicam risco iminente de vida ou sofrimento
intenso, exigindo tratamento imediato. A urgéncia refere-se a uma
ocorréncia de agravo a saude com ou sem risco potencial a vida, cujo
atendimento necessita de assisténcia rapida para evitar o agravamento do
guadro. O Protocolo de Manchester é um sistema de triagem amplamente
adotado que classifica os pacientes por cores conforme a gravidade e o

tempo maximo de espera recomendado.

A correta aplicagao da triagem baseia-se na identificacdo de
discriminadores clinicos e sinais de alarme coletados durante a avaliacao
inicial no acolhimento do servico de urgéncia. O erro operacional grave é
a subclassificacao de pacientes em estado critico devido a uma avaliagcéo
superficial dos sinais vitais, resultando no atraso do atendimento de casos
graves. A boa pratica requer profissionais capacitados para o acolhimento,
escuta qualificada, afericdo completa dos parametros vitais e reavaliacao

periodica dos pacientes aguardando atendimento na sala de espera.

Aula 12.2: Suporte Basico de Vida no Adulto e Protocolo da AHA
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O Suporte Basico de Vida para adultos engloba o reconhecimento precoce
da parada cardiorrespiratoria, 0 acionamento do servico de emergéncia, a
execucdo imediata de compressfes toracicas de alta qualidade e a
desfibrilacdo precoce com o uso do Desfibrilador Externo Automatico. As
diretrizes da Associagdo Americana do Coracao enfatizam a sequéncia C-
A-B: compressdes toracicas, abertura das vias aéreas e ventilacdo. As
compressfOes devem ser aplicadas na metade inferior do esterno, com
frequéncia de cem a cento e vinte compressdes por minuto e profundidade

de cinco a seis centimetros no adulto.

A eficacia da ressuscitacdo cardiopulmonar depende minimizacdo de
interrupcdes nas compressdes toracicas e do retorno completo do térax
apos cada compressdao. O erro frequente na pratica do suporte basico € o
cansaco do socorrista resultando em compressdes superficiais, ou a
hiperventilagdo do paciente durante a fase de ventilagao artificial. A boa
pratica exige o revezamento dos socorristas na liderangca das
compressfes a cada dois minutos, a colocacdo imediata das pas do
desfibrilador assim que o aparelho estiver disponivel e o cumprimento

rigoroso dos comandos de voz fornecidos pelo equipamento.

Aula 12.3: Manejo da Obstrucao de Vias Aéreas por Corpo Estranho

A obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho € uma emergéncia
respiratoria que pode evoluir rapidamente para parada cardiorrespiratoria
se nao for desobstruida com agilidade. A obstrucdo pode ser classificada
em leve, quando a vitima consegue tossir e emitir sons, ou grave, na qual

a vitima ndo consegue falar, tossir com eficiéncia ou respirar,
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apresentando o sinal universal de asfixia com as maos no pescoco. A
abordagem varia conforme o estado de consciéncia do individuo e o grau

de comprometimento das vias aéreas.

Em vitimas adultas conscientes com obstrucdo grave, a intervencéao de
escolha é a manobra de Heimlich, que consiste em compressbes
abdominais para dentro e para cima na regido epigastrica até a expulsao
do objeto ou perda da consciéncia. O erro grave é a execucao de
compressfes abdominais em vitimas que ainda mantém tosse eficaz, o
gue pode deslocar o corpo estranho para uma posi¢cao de obstrucao total.
Caso a vitima se torne inconsciente, o profissional deve ampara-la até o
solo, acionar o servigco de emergéncia e iniciar imediatamente o protocolo
de ressuscitagao cardiopulmonar com inspecao da cavidade oral a cada

abertura de via aérea.

Aula 12.4: Atendimento Inicial ao Paciente Politraumatizado

O atendimento inicial ao paciente vitima de trauma fundamenta-se na
avaliacdo priméaria sistematizada, estruturada no protocolo X-A-B-C-D-E,
voltada para a identificacdo e tratamento imediato de condicbes que
ameacem a vida nas primeiras etapas do socorro. A etapa X foca no
controle de hemorragias exsanguinantes externas graves; A garante a
estabilizacdo da coluna cervical e abertura de vias aéreas; B avalia a
ventilacdo e respiracdo; C aborda a circulagdo com controle de
hemorragias internas; D avalia o estado neurolégico; e E promove a

exposicdo completa do paciente com controle da hipotermia.
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A imobilizagéo rigorosa do segmento cervical com colar rigido e prancha
longa deve ser mantida durante toda a abordagem até que lesdes
raquimedulares sejam descartadas. O erro comum em cenas de trauma é
a desatencéao ao controle da hipotermia ou a manipulagéo intempestiva do
paciente sem o alinhamento do eixo cabeca-pescocgo-tronco. As boas
praticas determinam o trabalho sincronizado em equipe, o0 uso de
torniquetes em membros para controle de sangramentos arteriais maci¢os
ndo controlaveis por pressdo direta, a afericdo célere do nivel de
consciéncia pela escala de coma de Glasgow e 0 aquecimento do paciente

com mantas térmicas.

Aula 12.5: Primeiros Socorros em Queimaduras e Crises Convulsivas

As queimaduras e as crises convulsivas representam agravos agudos
frequentes em prontos-socorros que demandam intervencdes de suporte
imediato direcionadas a interrupcdo do dano tecidual e protecdo
neurolégica. O atendimento as queimaduras requer o resfriamento
imediato da lesdo com agua corrente em temperatura ambiente por dez a
vinte minutos para interromper a progressdo do calor nos tecidos
profundos, seguido pela cobertura limpa e estéril da area queimada. Nas
crises convulsivas, o0 objetivo primordial do socorrista € proteger o paciente
de traumatismos secundarios mantendo a permeabilidade das vias

aéreas.
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Na abordagem da crise convulsiva, o profissional deve posicionar o
paciente em decubito lateral apdés o término dos abalos para evitar
aspiracéo, afastar objetos cortantes ao redor e monitorar o tempo de
duracéo da crise sem conter os movimentos involuntarios do individuo. O
erro comum e perigoso € a tentativa de introduzir colheres, panos ou 0s
dedos no interior da cavidade oral do paciente durante o trismo associado
a crise convulsiva. A boa pratica preconiza a ndo aplicacdo de substancias
caseiras sobre queimaduras, a protecdo visual da area lesada e o suporte

de oxigénio durante a fase pos-ictal da crise convulsiva.

Mdédulo 13: Enfermagem Cirurgica e Centro Cirargico

Aula 13.1: Periodos Perioperatorios: Pré, Intra e POs-Operatorio

O cuidado perioperatorio abrange as trés fases distintas pelas quais passa
0 paciente submetido a uma intervencéo cirargica: o pré-operatorio, que
engloba a preparacéo fisica e psicoldgica desde a deciséo cirdrgica até a
transferéncia ao centro cirdrgico; o intraoperatorio, que compreende a
assisténcia durante a execucdo do ato anestésico-cirlrgico; e 0 pos-
operatorio, que abrange o periodo de recuperacdo imediata até a alta
hospitalar. Cada fase possui objetivos assistenciais especificos focados

na mitigacao de riscos e na identificagcao precoce de complicagdes.

No pré-operatorio, as acdes prioritarias incluem o cumprimento do tempo

de jejum, a checagem de exames admissionais e a confirmacéo do termo
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de consentimento livre e esclarecido. O erro frequente é a transferéncia do
paciente para o centro cirirgico com adornos, proteses dentarias ou sem
a demarcacdo correta do sitio cirdrgico pela equipe responsavel. A boa
pratica assistencial exige a aplicacdo rigorosa da lista de checagem do
pré-operatério, a orientacdo sobre exercicios respiratorios e a garantia de
gue o plano assistencial cubra o acompanhamento integral em todas as

etapas da jornada cirargica.

Aula 13.2: Cirurgia Segura e Lista de Checagem da OMS

O protocolo de cirurgia segura desenvolvido pela Organizagdo Mundial da
Saude visa reduzir a incidéncia de eventos adversos, infeccbes e
mortalidade em procedimentos cirargicos por meio da padronizacdo de
checagens obrigatérias. O instrumento de apoio é a Lista de Checagem
de Seguranca Cirargica, estruturada em trés momentos bem definidos:
antes da inducdo anestésica, antes da incisdo cirdrgica e antes de o
paciente sair da sala de operacao. A aplicacdo do protocolo envolve a

confirmacgao verbal de dados com a equipe multidisciplinar.

Durante a aplicacao da lista, sdo conferidos a identificacdo do paciente, o
sitio cirargico demarcado, o tipo de procedimento programado, a previsao
de perda sanguinea, a checagem dos equipamentos anestésicos e o
funcionamento da oximetria. O erro critico € a assinatura formal do
documento sem a realizacéo efetiva da checagem verbal entre o cirurgiao,
0 anestesiologista e a equipe de enfermagem. As boas praticas
determinam que o enfermeiro atue como facilitador do processo,

paralisando a sequéncia do procedimento caso ocorra qualquer



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

discrepancia na identificagdo ou na contagem de compressas e

instrumentais cirargicos ao final do ato.

Aula 13.3: Paramentacédo Cirdrgica e Montagem de Mesa Estéril

A paramentacdo cirdrgica e a organizacdo do campo estéril consistem no
conjunto de medidas assépticas destinadas a criar e manter uma area
isenta de microrganismos durante a realizacdo do ato cirdrgico. O
processo abrange a escovacao cirargica das maos e antebragcos com
antisséptico degermante, o vestimento do avental cirdrgico estéril por
técnica fechada e o calgamento de luvas estéreiis. A montagem da mesa
de instrumentacdo deve seguir uma distribuicdo padronizada dos
instrumentais conforme suas funcées em diérese, hemostasia, preenséo,

separacgdo e sintese.

A manutencéo da esterilidade exige que os profissionais paramentados
mantenham as méaos e bragos sempre acima do nivel da cintura e a vista
do campo, sem tocar em superficies ndo estéreis. O erro comum é o
contato inadvertido das luvas estéreis com as bordas externas das
embalagens durante a abertura de insumos ou a passagem de
profissionais ndo paramentados por tras da mesa cirurgica. A boa pratica
assistencial requer a inspecdo prévia da integridade das embalagens e
indicadores de esterilizagcéo antes da abertura, a delimitacdo clara da zona
estéril e a substituicdo imediata de qualquer item cuja esterilidade tenha

sido colocada em duvida.
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Aula 13.4: Posicdes Cirurgicas e Prevencédo de Lesdes

O posicionamento cirdrgico € a colocacdo do paciente na mesa de
operacdo de forma a proporcionar acesso ideal do cirurgido ao sitio
operatorio, permitindo a atuacdo da anestesia sem comprometer a fungao
respiratoria, a circulagdo periférica ou causar lesbes nervosas e
osteomusculares. As posi¢cOes cirdrgicas principais incluem o decubito
dorsal ou supino, decubito ventral ou prono, posicdo de Trendelenburg,
posicdo litotbmica ou ginecologica e Posicdo de Sims. O correto
posicionamento exige o uso de bracadeiras, almofadas e coxins de

protecdo sobre proeminéncias 0sseas e plexos nervosos.

A permanéncia prolongada em posi¢cdes ndo anatdmicas sem o devido
acolchoamento pode causar complicacdes severas, tais como necrose de
pele, sindrome compartimentamental e parestesias irreversiveis por
compressao do plexo braquial ou do nervo fibular. O erro comum é o
posicionamento de membros superiores em abducao superior a nhoventa
graus em relagcdo ao tronco, o que gera estiramento do plexo nervoso
cervical. As boas praticas incluem a verificacdo continua do alinhamento
corporal, a protecéo rigorosa do globo ocular e do pavilhdo auricular, e a
reavaliagdo dos pontos de apoio ao término do procedimento.

Aula 13.5: Cuidados na Sala de Recuperacédo Pos-Anestésica

A Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica destina-se ao acolhimento e
monitorizacdo continua do paciente na fase poés-operatéria imediata,

compreendida entre a saida da sala cirdrgica e a recuperacdo da
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consciéncia e estabilidade dos reflexos protetores e sinais vitais. A
assisténcia foca no controle da dor, monitorizacdo respiratéria e
hemodinamica, prevencdo de hipotermia pdés-cirurgica, identificacdo de
sangramentos no curativo operatério e manejo de nauseas e vomitos

induzidos pelos anestésicos.

A avaliacdo do nivel de recuperacdo do paciente utiliza escalas
padronizadas, como a Escala de Aldrete e Kroulik, que atribui pontuacdes
para atividade muscular, respiragéo, circulagdo, consciéncia e saturagao
de oxigénio para concesséao de alta do setor. O erro fatal na recuperacao
pés-anestésica é a desatencdo a depressdo respiratoria residual por
opioides ou relaxantes musculares, levando a obstrucédo de vias aéreas
por queda da base da lingua. A boa prética assistencial abrange a oferta
de oxigenoterapia até a completa restauracdo do nivel de consciéncia, o
aquecimento ativo com mantas térmicas e a observacéo rigorosa do débito

de drenos e do aspecto dos curativos cirurgicos.

Modulo 14: Enfermagem em Saude da Mulher e Neonatologia

Aula 14.1: Prée-Natal de Baixo Risco e Consulta de Enfermagem

A consulta de enfermagem no pré-natal de baixo risco € uma estratégia de
acompanhamento sistematico destinada a promover a saude da gestante,
monitorar o desenvolvimento fetal e identificar precocemente fatores de

risco que exijam encaminhamento especializado. As a¢cfes da consulta
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englobam o acolhimento, a anamnese detalhada, o exame fisico geral e
obstétrico, a solicitacdo de exames laboratoriais de rotina, a verificacao da
situacdo vacinal e a prescricdo de suplementacdo pré-natal autorizada

pelos protocolos vigentes.

A avaliagdo obstétrica durante a consulta inclui a mensuracdo da altura
uterina, a palpacdo obstétrica por meio das Manobras de Leopold para
identificacdo da apresentacéo e situacéo fetal, e a ausculta dos batimentos
cardiacos fetais com sonar Doppler. O erro comum é a falha na
identificacdo do ganho ponderal excessivo ou insuficiente ou o atraso na
interpretacdo de exames alterados para infeccbes como sifilis e
toxoplasmose. A boa pratica requer a escuta qualificada das duvidas da
gestante, a orientacdo sobre os sinais de parto e urgéncias gestacionais e

o registro do Cartdo da Gestante com todos os dados da evolucéo.

Aula 14.2: Assisténcia de Enfermagem ao Parto Humanizado

A assisténcia humanizada ao parto baseia-se em evidéncias cientificas
gue recomendam o respeito ao fisiologia do trabalho de parto, a garantia
da autonomia da mulher e a limitacdo de intervencdes invasivas
desnecessarias. A enfermagem atua na promocdo do conforto da
partoriente, utilizando métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, tais
como banho de aspersdo morno, massagem lombossacral, uso da bola
suica, exercicios de mobilidade pélvica e liberdade de movimentacéo e de

adocdao de posicdes verticais durante o periodo expulsivo.
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A equipe deve monitorar a evolucdo do trabalho de parto por meio do
preenchimento do partograma e do acompanhamento continuo da
dindmica uterina e dos batimentos cardiacos fetais. O erro grave é a
utilizacdo de praticas obsoletas e contraindicadas, como a manobra de
Kristeller ou a episiotomia de rotina, e a restricdo indevida do
acompanhante escolhido pela mulher. As boas praticas incluem a
manutencdo de ambiente com penumbra e ruido reduzido, o estimulo a
presenca do acompanhante e a oferta de liquidos para hidratacdo oral

durante o processo do nascimento.

Aula 14.3: Cuidados Imediatos ao Recém-Nascido na Sala de Parto

Os cuidados imediatos prestados ao recém-nascido na sala de parto visam
facilitar a transicdo da vida intrauterina para a extrauterina, prevenindo a
perda de calor, promovendo a expansdo pulmonar e estabelecendo o
vinculo afetivo precoce. Em recém-nascidos a termo e respirando bem, a
recomendacado atual prioriza o contato pele a pele imediato e ininterrupto
com a mde por no minimo uma hora e o clampeamento tardio do cordéo
umbilical entre um e trés minutos de vida. A avaliacdo da vitalidade do
neonato € mensurada pela Escala de Apgar no primeiro e no quinto minuto

apos o nascimento.

Em recém-nascidos que ndo apresentem respiracao espontanea ou tonus
adequado, as manobras de reanimacao neonatal devem ser iniciadas nos
primeiros sessenta segundos de vida, conhecidos como o Minuto de Ouro.
O erro comum € a realizacéo rotineira de aspiracdo de vias aéreas ou

banho imediato do recém-nascido, ac6es que provocam hipotermia e
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estresse desnecessarios no neonato saudavel. A boa pratica exige a
secagem imediata do corpo do bebé com panos aquecidos, a manutencao
do ambiente livre de correntes de ar, a aplicagao da profilaxia da oftalmia
neonatal e a administracdo de vitamina K1 para prevencdo da doenca

hemorragica do recém-nascido.

Aula 14.4: Estimulo e Manejo do Aleitamento Materno

O aleitamento materno € a estratégia isolada mais eficaz para a reducéo
da mortalidade infantil, oferecendo nutricdo completa, protecao
imunolégica e fortalecimento do vinculo afetivo entre mée e filho. A
recomendacéo internacional orienta o aleitamento materno exclusivo até
0s seis meses de vida, mantido de forma complementar até os dois anos
ou mais. A atuacdo da enfermagem abrange a avaliacédo da pega, do
posicionamento do binémio e do padrdo de succéao e degluticdo do bebé

ainda na maternidade.

A pega adequada caracteriza-se pela boca bem aberta abocanhando a
maior parte da aréola, labio inferior virado para fora, queixo encostado na
mama e bochechas arredondadas durante a suc¢ao. O erro comum diante
de fissuras mamilares é a recomendacéo de suspensao da amamentagao
ou o0 uso indevido de bicos artificiais e pomadas sem indicacédo, o que
desorganiza a succédo do lactente. As boas praticas incluem o auxilio na
correcdo do posicionamento da dupla, a orientagdo sobre a ordenha
manual do leite em caso de ingurgitamento mamario e o acolhimento
empatico das angustias da puerpera frente as dificuldades iniciais da

amamentacao.
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Aula 14.5: Complicacbes Puerperais e Assisténcia de Enfermagem

O puerpério é o periodo que se inicia apos a saida da placenta e estende-
se por seis a oito semanas, durante o qual o organismo materno passa por
transformacfes anatbmicas e fisiolégicas de retorno ao estado pré-
gravidico. A assisténcia de enfermagem foca na vigilancia de
complicacdes graves do periodo, tais como a hemorragia pos-parto, a
infeccdo puerperal e os transtornos afetivos do puerpério. A avaliacdo
fisica diaria da puerpera deve incluir a mensuracdo do ténus e altura do

fundo uterino e a inspecao das caracteristicas e odor dos l6quios.

A hipotonia ou atonia uterina representa a principal causa de hemorragia
pos-parto imediata, exigindo a identificacdo precoce pelo achado de um
Utero amolecido e sangramento vaginal volumoso a palpacdo abdominal.
O erro comum € a falha na estimativa visual da perda sanguinea ou a
omissdo na verificacdo regular do sangramento vaginal no periodo de
guarto andar pos-parto. As boas praticas recomendam a realizacdo de
massagem uterina bimanual na presenca de atonia, a verificacao
frequente dos sinais vitais para identificagdo precoce do choque
hipovolémico e a orientacdo da puerpera sobre os sinais de alarme para

infecgdes do sitio cirargico ou do endométrio.

Moédulo 15: Enfermagem em Saude do Adulto e ldoso
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Aula 15.1: Cuidados na Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus s&o doencas
cronicas ndo transmissiveis de elevada prevaléncia que representam
fatores de risco determinantes para o desenvolvimento de agravos
cardiovasculares e renais. A assisténcia de enfermagem nessas
condicdes combina o acompanhamento clinico, a monitorac&o continua de
parametros metabdlicos e presséricos e a educacdo em saude direcionada
a adesdo terapéutica. O enfermeiro realiza a avaliagdo do risco

cardiovascular e rastreia complicacdes crénicas em 6érgaos-alvo.

A abordagem ao paciente diabético envolve o0 ensino do
automonitoramento da glicemia capilar, a técnica correta de aplicacdo de
insulina com rodizio de sitios de aplicacao e o cuidado preventivo com 0s
pés para evitar o desenvolvimento do pé diabético. O erro comum é focar
apenas no tratamento farmacoldgico, desconsiderando a orientacdo sobre
mudancas no estilo de vida, como reeducacéao alimentar e atividade fisica.
A boa pratica assistencial exige a inspecdo diaria nos pés de idosos
diabéticos, a orientacdo sobre a identificacdo e manejo de episddios de
hipoglicemia e a busca ativa de pacientes faltosos aos retornos

programados.

Aula 15.2: Assisténcia na Insuficiéncia Cardiaca e Sindrome Coronariana

A assisténcia ao paciente adulto e idoso portador de afeccbes
cardiovasculares graves, como a insuficiéncia cardiaca e a sindrome

coronariana aguda, requer vigilancia hemodindmica constante e rapida
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capacidade de intervencédo. A insuficiéncia cardiaca caracteriza-se pela
incapacidade do coracdo em bombear sangue suficiente para suprir as
demandas metabdlicas teciduais, levando ao acumulo de fluidos e edema
sistémico e pulmonar. A sindrome coronariana aguda resulta da isquemia
miocardica decorrente do estreitamento ou oclusédo das artérias coronarias

por placas ateroscleréticas ou trombos.

Na insuficiéncia cardiaca, o rigoroso controle do balanco hidrico diério e a
verificagdo do peso corporal em jejum sdo parametros fundamentais para
a identificacao precoce do hiperfluxo de fluidos e congestao. O erro fatal
na assisténcia a dor tordcica coronariana € a demora na obtencéo e
interpretacdo do eletrocardiograma de doze derivacfes, que deve ser
realizado em até dez minutos da chegada do paciente ao servi¢o de saude.
As boas praticas incluem a manutencao do paciente em repouso absoluto
na fase aguda, a oferta controlada de oxigenoterapia sob monitorizacéo
continua e a administracdo imediata de protocolo analgésico e anti-

isquémico sob prescricdo médica.

Aula 15.3: Manejo do Paciente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

7z

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica € uma condicdo respiratoria
caracterizada pela limitacdo persistente do fluxo aéreo, progressiva e
associada a uma resposta inflamatodria cronica das vias aéreas a particulas
e gases nocivos, sendo o tabagismo o principal fator etiologico. A
assisténcia foca no alivio dos sintomas de dispneia, na prevencao e

tratamento das exacerbacdes agudas, na preservacdo da capacidade
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funcional e no ensino de técnicas respiratérias e uso adequado de

dispositivos inalatorios.

Os pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica grave
dependem do drive hipoxico para a manutencédo do estimulo respiratério
bulbar devido a retencao crénica de diéxido de carbono. O erro critico é a
administracdo de altas concentracdes de oxigénio sem controle de fluxo,
0 que pode anular o estimulo respiratdrio e levar a narcose por diéxido de
carbono e parada respiratéria. As boas praticas determinam a oferta de
oxigenoterapia em baixo fluxo com meta de saturacdo mantida entre
oitenta e oito e noventa e dois por cento, o posicionamento em Fowler
elevado para favorecer a incursao diafragmatica e o estimulo a fisioterapia

respiratoria.

Aula 15.4: Assisténcia ao Paciente em Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral representa uma emergéncia neuroldgica
resultante da interrupcdo do fluxo sanguineo para uma area do cérebro,
podendo ser de etiologia isquémica ou hemorragica. A assisténcia
imediata baseia-se no reconhecimento rapido dos sinais focais utilizando
escalas validadas, como a Escala de Cincinnati, e no encaminhamento
urgente para tomografia computadorizada de cranio. No AVC isquémico,
a indicacdo de terapia trombolitica dentro da janela terapéutica de até
quatro horas e meia exige rigor na checagem de critérios de incluséo e

exclusao.
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Os cuidados de enfermagem neurolégica envolvem o monitoramento
rigoroso da presséo arterial, a manutencdo da euglicemia, a avaliacéo
continua do nivel de consciéncia e o rastreamento da disfagia antes da
liberacdo de qualquer oferta por via oral. O erro grave é a administracao
inadvertida de agua ou medicamentos por via oral sem a prévia testagem
da capacidade de degluticdo do paciente, provocando pneumonia por
aspiracdo. A boa pratica assistencial exige a elevacdo da cabeceira do
leito a trinta graus para favorecer o retorno venoso cerebral, o controle da
temperatura corporal para prevencdo de hipertermia neurogénica e a

mudanca de decubito com alinhamento do pescoco.

Aula 15.5: Cuidados em Oncologia e Cuidados Paliativos

A assisténcia de enfermagem em oncologia abrange o acompanhamento
das modalidades terapéuticas cirdrgica, radioterapica e quimioterapica,
bem como a implementacdo de Cuidados Paliativos focados no alivio do
sofrimento de pacientes com doencas avancadas e ameacadoras da vida.
Nos Cuidados Paliativos, a atuacdo do enfermeiro visa ao controle
impecavel de sintomas fisicos, como dor, dispneia e naduseas, integrando
0 suporte psicossocial e espiritual ao paciente e a sua familia em uma

abordagem holistica.

A manipulagdo de quimioterapicos antineoplasicos exige treinamento
especifico em biosseguranca e uso de equipamentos de protecao
individual adequados devido ao risco mutagénico dos farmacos. O erro
comum nos Cuidados Paliativos é a manutencéo de intervencdes futeis e

dolorosas no final da vida, ignorando as diretivas antecipadas de vontade
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e a filosofia do conforto. As boas préticas incluem a avaliagdo continua da
dor utilizando escalas proprias, a comunicacdo compassiva e transparente
com a familia, o estimulo a autonomia do paciente e a garantia de um

processo de finitude com dignidade e auséncia de dor.

Modulo 16: Urgéncias Psiquiatricas e Saude Mental

Aula 16.1: Principios da Reforma Psiquiatrica e Atencéo Psicossocial

A Reforma Psiquiatrica brasileira redefiniu 0 modelo de atencédo a saude
mental ao substituir o paradigma asilar e hospitalocéntrico por uma rede
de atengd@o psicossocial comunitaria e territorial. A legislacdo vigente
assegura a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, priorizando o atendimento em servigos substitutivos como o0s
Centros de Atencédo Psicossocial, Residéncias Terapéuticas e Leitos de
Atencéo Integral em hospitais gerais. A assisténcia da enfermagem
fundamenta-se na reinsercdo social, na promoc¢ao da autonomia e na

desconstrucdo de estigmas associados a loucura.

A abordagem do enfermeiro no territorio foca na construcéo de projetos
terapéuticos singulares elaborados de forma compartilhada com o usuario
e sua rede de apoio familiar. O erro comum na rotina assistencial € o
resgate do modelo manicomial dentro dos servicos abertos através do uso
excessivo e exclusivo de contencdo quimica para controle de

comportamentos indesejados. As boas praticas requerem o fortalecimento
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da escuta terapéutica, o estimulo a participacdo em oficinas terapéuticas
e grupos operativos, e a articulacéo constante da equipe de saude com os

recursos comunitarios para o resgate da cidadania do sujeito.

Aula 16.2: Manejo do Paciente em Agitacao Psicomotora e Agressividade

A agitacdo psicomotora € uma emergéncia psiquiatrica caracterizada pelo
aumento excessivo da atividade motora associado a um estado de tensao
interna, irritabilidade, desinibicdo e potencial risco de agressividade fisica
voltada a si mesmo ou a terceiros. A identificacdo precoce dos sinais
iminentes de violéncia, como marcha ininterrupta, elevacdo do tom de voz
e invasdo do espaco pessoal, € essencial para a implementacdo do

protocolo de contencao verbal e descalonamento da crise.

A primeira escolha na abordagem do paciente agitado deve ser sempre a
contencgao verbal, mantendo uma distancia de seguranca de pelo menos
dois passos, adotando uma postura corporal ndo ameacadora e
comunicando-se em tom calmo e claro. O erro grave € responder com tom
de confronto, desafiar o paciente ou tentar realizar abordagens fisicas
isoladas sem a presenca de equipe dimensionada para a contencédo. A
boa préatica determina a remocdo de objetos perigosos do ambiente, a
manutencdo de uma rota de fuga acessivel para a equipe e a tentativa de

negociagao antes de considerar medidas mais invasivas.

Aula 16.3: Protocolo de Contencao Fisica e Mecéanica
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A contencdo mecéanica € uma medida terapéutica de excecéo, utilizada
exclusivamente quando todas as alternativas verbais e farmacologicas
falharem e o paciente mantiver comportamentos de risco iminente de auto
ou heteroagressividade. O procedimento consiste no uso de faixas
apropriadas de tecido para limitagdo dos movimentos dos membros junto
ao leito, devendo ser executado por equipe multiprofissional treinada sob

prescricéo e supervisdo medica e de enfermagem.

A realizacdo do procedimento exige uma equipe de pelo menos cinco
profissionais, onde cada um fica responsavel pela imobilizagdo de um
membro e um lider coordena a protecéo da cabeca e das vias aéreas. O
erro fatal inclui a fixacdo das faixas ao redor do térax ou pescoco do
paciente, causando asfixia postural, ou o esquecimento do paciente
contido sem a monitorizacdo frequente. As boas praticas exigem a
verificacdo do pulso periférico nos membros contidos a cada quinze
minutos, a mudanca de decubito, a liberacdo progressiva das faixas assim
gue o0 paciente recuperar o autocontrole e o registro detalhado da

justificativa e horarios no prontuario.

Aula 16.4: Abordagem ao Paciente com Comportamento Suicida

A abordagem ao individuo em risco de suicidio exige sensibilidade,
auséncia de julgamentos morais e capacidade técnica para a avaliagao do
grau de intencionalidade e planejamento do ato autolesivo. A enfermagem
desempenha papel central no acolhimento de pacientes que déao entrada

em servicos de emergéncia com ideacédo suicida ou tentativas prévias de
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autoexterminio, que constituem o principal fator de risco para o suicidio

consumado.

A avaliacdo do risco deve abordar abertamente a presenca de ideagéo, a
estruturagdao de um plano e a disponibilidade dos meios para sua
execucao, em um ambiente privativo que garanta o sigilo. O erro mito
persistente é a crenca de que perguntar sobre o suicidio pode induzir o
paciente a cometer o ato, atitude que impede a identificacdo de pessoas
em sofrimento intenso. As boas praticas incluem a garantia de observacao
continua do paciente durante a permanéncia no servico de saude, a
remocéo do alcance de objetos perfurocortantes, lacres e medicamentos,

e 0 encaminhamento articulado para a rede de atencéo psicossocial.

Aula 16.5: Assisténcia nos Transtornos por Uso de Substancias

Psychoativas

A assisténcia de enfermagem aos usuarios de alcool e outras drogas
fundamenta-se nas diretrizes da Reducédo de Danos, uma estratégia de
saude publica que visa mitigar as consequéncias biologicas, sociais e
econdmicas do consumo de substancias sem necessariamente exigir a
abstinéncia imediata como pré-requisito para o cuidado. As complicacbes
agudas associadas ao uso incluem os quadros de overdose, intoxicacao
aguda e a sindrome de abstinéncia grave, como o delirium tremens

decorrente da interrup¢ao do uso pesado de alcool.
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O monitoramento de pacientes em sindrome de abstinéncia exige a
identificacdo de tremores, diaforese, hipertensdo, alucinacdes e
convulsbes, com a administracdo de medicacdo sintomatica sob
prescricdo. O erro comum é a adocao de condutas punitivas, moralistas
ou discriminatorias em relacdo ao paciente sob efeito de substancias,
resultando no afastamento do usuéario das unidades de saude. A boa
pratica requer o estabelecimento de vinculo empatico, o acolhimento das
demandas trazidas pelo paciente, a oferta de insumos de protecdo a saude
e 0 apoio na construcao de estratégias reais para a melhoria da qualidade

de vida do individuo.

Modulo Extra

Fontes de referéncia sugeridas para estudos complementares

Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn). Diretrizes e

Recomendacbes para a Pratica de Enfermagem.

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolucées e Cddigo de

Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Ministério da Saude do Brasil. Cadernos de Atenc¢éo Béasica e Protocolos

da Rede de Atencéo as Urgéncias.
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American Heart Association (AHA). Diretrizes de Ressuscitagéo

Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia.

Brunner e Suddarth. Tratado de Enfermagem Médico-Cirlrgica. Editora

Guanabara Koogan.
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